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CUATRO  PALABRAS 


ESDE  hace  cuatro  años,  al  hacerme  cargo  de  la  clase 


de  clínica  de  las  enfermedades  venéreas  y sifilíti- 
cas en  el  Hospital  Militar  de  Instrucción,  me  he  preo- 
cupado de  hacer  conocer  á mis  discípulos  todos  los  mo- 
dernos conocimientos  de  la  ciencia  sifilográfica,  con  que 
todos  los  días  aumentan  nuestros  conocimientos,  á la 
vez  que  facilitan  nuestra  práctica,  los  numerosos  y 
distinguidos  sifilígrafos  de  Europa  y Estados  Unidos. 
Pero  muy  frecuentemente  han  quedado  infructuosas 
mis  penosas  labores  de  recopilación,  ya  por  la  falta  de 
claridad  en  mis  lecciones  orales,  ya  porque  las  palabras 
se  las  lles^a  el  viento  y no  se  graban  en  la  memoria  de 
mis  pacientes  é ilustrados  oyentes,  debido  á.la  pésima 
forma  y pobre  erudición  que  es  peculiar  de  mis  desali- 
ñados discursos. 

JN’ecesario  era,  por  lo  mismo,  juntar  estos  datos  y pre- 
sentarlos impresos  á mis  jóvenes  alumnos,  á fin  de  faci- 
litarles el  estudio  de  las  referidas  enfermedades;  reser- 
vándome fínicamente  la  noble  tarea  de  enriquecerlos,  á 
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medida  que  se  vayan  presentando,  con  la  evolución 
natural  de  las  ciencias  médicas,  nuevos  y fecundos  des- 
cubrimientos. Tal  es  el  objeto  de  este  pequeño  Com- 
pendio. 

Tal  vez  no  faltará  quien  me  diga,  que  hay  una  multi- 
tud de  notables  obras  extranjeras,  donde  elegir  aquella 
que  puede  fácilmente  iniciar  á los  alumnos,  con  mayor 
provecho  que  este  Compendio,  en  los  conocimientos 
teóricos  de  las  enfermedades  venéreas  y sifilíticas,  por 
su  ndayor  número  de  datos,  su  juiciosa  y científica  apre- 
ciación de  los  hechos,  y su  agradable  y erudito  estilo. 
Líbreme  de  Dios  de  negar  estas  grandes  ventajas  que 
no  posee  mi  pequeño  libro;  pero  todo  hombre  tiene  un 
criterio  propio  para  juzgar  de  las  cosas,  y del  cual  no 
podrá  prescindir  al  enseñar  un  arte  ó ciencia;  y por 
otra  parte,  la  patología  se  modifica  con  las  localidades, 
y de  allí  la  imperiosa  necesidad  de  señalar  lo  obser- 
vado en  el  lugar  en  que  se  ejerce,  por  más  pobres  j 
mezquinos  que  sean  los  datos  recogidos. 

Sin  pretensiones,  pues,, de  ciencia  y arte  didáctico, 
y reconociendo  mi  poco  valer,  me  acojo  á la  peculiar 
benevolencia  de  mis  compatriotas,  seguro  de  que  se- 
rán bien  recibidos  mis  esfuerzos  por  aumentar  nuestra 
naciente  literatura  médica. 

Littré  y R-obin  en  su  “Diccionario  de  Medicina  y 
Cirugía”  dicen  que:  diátesis  es  la  disposición  general 
del  organismo,  en  virtud  de  la  cual  un  individuo  es 
atacado  de  muchas  afecciones  locales  de  la  misma  na- 
turaleza. Y en  este  sentido  he  empleado  dicha  palabra 
en  el  curso  de  este  Compendio,  al  ocuparme  de  la  sífi- 
lis, puesto  que  las  toxinas  ó microbios  sifilíticos  al  in- 
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fectar  un  organismo,  le  dan  determinada  disposición 
general,  bajo  cuya  influencia  todos  los  tejidos  pueden 
ser  atacados,  á la  vez  ó sucesivamente,  por  las  mani- 
festaciones específicas;  pero  confieso  que  más  propio 
hubiera  sido  emplear  la  de  infección,  por  ser  más  ade- 
cuada á los  modernos  conocimientos,  y evitar  así  el 
falso  sentido  que  algunos  dan  á la  palabra  diátesis, 
de  predisposición  ó susceptibilidad  morbosa. 

México,  Diciembre  18  de  1895. 

J.  P.  Gayón. 


'i  '■■.^IíjS  t;o¡  r5.ií)  •j'jíb;a-  fjff'ii  ,■■  /¡...  .■  :...l  ! ... 


ii  .h'.’V,::1  , 


/■■  ■*'-'•!  .'H'vv.^t^ú  .p,  ,1  ^ 

);f  i;  ¡íí-.i,  ,,j,^ 

' - V ' ^ ^ 4,- 


O -‘i  X 

t ■ 


' ; ^!  '^'  f . z'.  r . - ' " 1 ' 

■ ' ^ -•'  J ' • '.* . ;Oi  íU  i Ú>  iíí; 


'■  X ■ 'X 


i . 


DEFINICION  E IMPOETANOIA 

del  estudio  de  las  enfermedades  venéreas  y sifilíticas, 


Desde  que  Bethencourt,  en  el  año  de  1527,  aplicó  el  epíteto 
venéreas  (de  venereus^  Venus)  á las  enfermedades  de  los  órga- 
ncs  genitales  adquiridas  por  el  deleite  sensual,  se  creyó  que 
estos  males  infectaban  todo  el  organismo,  y de  allí  que  se  com- 
prendiese en  este  grupo  á las  sifilíticas.  Pero,  por  una  parte, 
ciertas  afecciones  como  el  chancrillo  nunca  se  generalizan,  y 
atacan  únicamente  la  piel  ó mucosa  en  que  se  desarrollan,  he- 
cho que  las  separa  por  completo  de  las  infecciosas;  y,  por  otra, 
los  medios  de  propagación  de  las  sifilíticas  son  múltiples,  y no 
siempre  debidas  á una  aproximación  sexual. 

[ Es  necesario  por  lo  mismo  hacer  una  distinción  entre  unas 
y otras,  y designar  con  la  palabra  venéreas  exclusivamente 
aquellas  enfermedades  de  los  órganos  genitales  que  no  infec- 
tan el  organismo,  y se  desarrollan  generalmente  por  contagio 
en  un  coito;  y con  la  palabra  sifilíticas,  los  accidentes  primarios, 
secundarios  y terciarios,  que  son  la  consecuencia  de  una  infec- 
ción por  el  virus  específico. 

Definidas  así  las  enfermedades  de  que  nos  vamos  á ocupar, 
deberíamos,  con  respecto  á las  primeras,  hacer  el  estudio  ex- 
clusivo del  chancrillo  y de  la  blenorragia;  pero  siendo  el  her- 
pes reincidente  de  los  órganos  genitales,  un  padecimiento  que 
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aparece  las  más  veces  después  de  una  aproximación  sexual,  y 
las  vegetaciones  y las  balanitis  consecuencias  de  las  enferme- 
dades venéreas,  consagraremos  algunas  líneas  al  estudio  de 
dichas  enfermedades,  antes  de  ocuparnos  de  la  uretritis  espe- 
cífica y del  chancro  blando. 

Sería  ocioso  empeñarme  en  demostrar  la  grande  importan- 
cia que  desde  el  punto  de  vista  científico,  profesional  y huma- 
nitario tiene  el  estudio  de  las  enfermedades  mencionadas;  por- 
que todos  aquellos  que  se  dignen  hojear  este  pequeño  libro 
tendrán,  á no  dudarlo,  los  conocimientos  médicos  y sociológi- 
cos que  les  permitan  juzgar  con  sano  criterio  estas  cuestiones, 
pero  como  abriga  también  la  pretensión  de  servir  para  la  en- 
señanza, señalaré,  siquiera  sea  someramente,  las  razones  que 
comprueban  mi  proposición. 

Aun  cuando  los  modernos  estudios  bacteriológicos  han  des- 
corrido en  gran  parte  el  velo  que  oculta  la  naturaleza  de  los 
fenómenos  morbosos,  quedan  sin  embargo  mil  problemas  que 
resolver  y de  vital  importancia  para  la  ciencia  sifilográfica,  co- 
mo son  los  relativos:  á la  naturaleza  de  las  enfermedades,  cuál 
es  el  microorganismo  que  las  produce,  de  qué  manera  se  veri- 
fica el  contagio,  cómo  se  infecta  el  organismo,  cuál  es  su  evo- 
lución, si  se  adquiere  la  inmunidad,  y otra  multitud  de  asuntos 
dignos  de  la  atención  de  todo  hombre  científico. 

Y si  descendemos  á la  práctica,  hay  también  grande  interés 
en  conocer  muchas  cuestiones,  para  no  exponernos  á un  fra- 
caso. Y así,  entre  otras,  me  limitaré  á señalar  las  siguientes: 

¿Cómo  deben  disminuirse  ó conjurarse  las  enfermedades  ve- 
néreas y sifilíticas? 

¿Podemos  asegurar  á nuestros  clientes  una  curación  defini- 
tiva, y prometerles  la  inmunidad  para  sus  familias? 

¿Cómo  debe  dirigirse  el  tratamiento,  y cuál  es  el  más  ade- 
cuado? 

Para  el  médico  militar  es  todavía  superior  el  interés  de  co- 
nocer perfectamente  los  padecimientos  citados;  pues  prescin- 
diendo de  las  mil  cuestiones  que  tiene  que  resolver  diariamen- 


te  en  sus  visitas  de  cuartel,  á fin  de  evitar  á los  hombres  útiles 
el  peligro  de  ser  contaminados  por  sus  compañeros,  me  bastará 
recordar,  que  de  los  13,330  enfermos  atendidos  en  el  Hospi- 
tal Militar  de  Instrucción  en  los  años  de  1890  y 1891,  3,603  lo 
fueron  de  enfermedades  venéreas  y sifilíticas,  lo  que  da  un 
27,02  por  ciento  de  contingente  de  dichas  enfermedades. 

Pero  si  consideramos  la  cuestión  bajo  el  punto  de  vista  so- 
cial, el  estudio  de  estas  enfermedades  toma  una  importancia 
superior  al  de  cualquier  otro  padecimiento. 

La  tuberculosis,  por  ejemplo,  es  una  de  aquellas  que  ocasio- 
nan mayor  mortalidad  y no  hay  límites  geográficos  que  la  con- 
tengan; es  contagiosa  y transmisible  por  herencia;  y no  hay  un 
solo  tejido  del  organismo  que  no  pueda  infectar,  desde  la  su- 
perficie cutánea  produciendo  el  lupus,  hasta  la  viscera  del 
pulmón  y las  meninges.  Pero  la  mortalidad  por  la  sífilis 
hereditaria  no  es  menos  espantosa,  testigo  esa  multitud  de 
matrimonios  infectados  que  sólo  producen  abortos  ó niños 
muertos  al  nacer;  como  la  que  sirve  de  comparación,  se  desa- 
rrolla igualmente  y con  el  mismo  vigor  en  toda  la  superficie 
de  la  tierra;  es  contagiosa  y transmisible  por  herencia,  pero  su 
contagio  es  más  fácil,  más  común  y puede  efectuarse  de  mil 
maneras,  hecho  que  no  se  observa  en  la  tuberculosis;  y por 
último,  no  hay  tampoco  ningún  tejido  del  organismo  que  no 
pueda  invadir  con  sus  numerosas  manifestaciones. 

Interesa  por  lo  mismo,  tanto  al  hombre  de  ciencia  como  al 
práctico  y al  higienista,  el  conocimiento  perfecto  de  esta  plaga 
de  las  enfermedades  venéreas  y sifilíticas,  que  debilitan  á la 
humanidad  é impiden  la  propagación  de  la  especie,  degeneran 
las  razas  y despueblan  á las  naciones. 
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PRIMERA  PARTE. 

ENFERMEDADES  VENEREAS. 


CAPÍTULO  I. 

HERPES  REINCIDENTE  DE  LOS  ÓRGANOS  GENITALES. 

El  herpes  progenital  reincidente  de  Doyon  y Diday,  es  una 
* dermatosis  vesiculosa  de  los  órganos  genitales,  con  tendencia 
á reproducirse  después  de  un  tiempo  más  ó menos  largo. 

Etiología. — Aun  no  se  conoce  el  microbio  especial  de  esta 
entidad  morbosa,  pero  su  desarrollo  tiene  siempre  lugar  en  los 
individuos  adolescentes  ó adultos  que  han  perdido  su  virgini- 
dad, y han  sufrido  ya  alguna  afección  venérea:  chancro,  chan- 
crillo  ó blenorragia;  siendo  la  segunda  de  las  mencionadas  la 
que  más  frecuentemente  la  produce. 

Es  más  común  en  el  hombre  que  en  la  mujer,  y sus  ataques 
desaparecen  con  las  funciones  de  los  órganos  en  que  toma  na- 
cimiento. 

El  estado  general  tiene  una  influencia  notable  en  la  produc- 
ción del  herpes.  Bazin  lo  considera  como  dependiente  del  ar- 
tritismo,  idea  que  está  de  acuerdo  con  la  observación;  pues 
generalmente  cuando  cesan  los  brotes  de  vesículas  se  presen- 
tan manifestaciones  artríticas  generalizadas,  como  son  dolores 
articulares  intensos,  accesos  de  gota  y cólicos  nefríticos,  que 
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han  hecho  exclamar  á Diday:  “Algunos  granos  de  mijo  menos 
en  el  prepucio,  algunos  granos  de  arena  más  en  la  orina.” 

La  conformación  especial  de  los  órganos  genitales  y el  des- 
aseo, son  también  causas  de  predisposición  ó de  producción 
de  esta  dermatosis;  como  lo  comprueba  el  hecho  de  ser  más 
común  en  las  personas  que  padecen  de  fimosis,  y son  poco  ob- 
servantes de  las  prescripciones  de  la  higiene. 

Fuera  de  las  señaladas  hay  otra  causa  más  bien  conocida 
de  los  sifilígrafos,  y muy  eficaz  para  provocar  los  brotes  erup- 
tivos, la  inconstancia  conyugal^  aun  cuando  la  mujer  con  quien 
se  haya  verificado  la  aproximación  esté  exenta  de  todo  pade- 
cimiento venéreo. 

Síntomas  y marcha. — Una  sensación  de  quemadura  y come- 
zón más  ó menos  intensa,  algunas  veces  intolerable,  del  prepu- 
cio ó del  glande,  es  el  primer  fenómeno  c|ue  despierta  la  aten- 
ción del  enfermo,  y poco  después  los  tegumentos  que  son  el 
sitio  de  esta  sensación  se  ponen  rojos,  hinchados  y aun  ede- 
matosos. Al  mismo  tiempo  aparecen  tres,  cuatro  ó cinco  pe- 
queñas vesículas  miliares,  transparentes,  llenas  de  un  líquido 
seroso,  y con  su  aparición  cesan,  ó se  calman  por  lo  menos, 
los  dolores. 

La  epidermis  y el  epitelium  que  contiene  el  líquido  opalino 
se  rompen  espontáneamente,  ó por  la  descamación  que  se  pro- 
duce el  enfermo  al  rascarse,  y se  forma  una  pec{ueña  costra, 
por  la  desecación  al  contacto  del  aire,  que  cubre  la  superficie 
enferma;  ó bien  queda  descubierta  la  erosión  superficial  en  el 
sitio  ocupado  antes  por  la  vesícula. 

Este  grupo  vesiculoso  se  sitúa  de  preferencia  sobre  la  mu- 
cosa del  surco  balano-prepucial,  ó en  la  cara  interna  del  pre- 
pucio, en  el  hombre;  y en  la  mujer  sobre  el  capuchón  del  clí- 
toris,  sobre  los  pequeños  labios,  y bien  rara  vez  en  la  cara 
interna  de  los  grandes. 

Si  no  hay  más  que  un  grupo  de  vesículas,  pues  pueden  pre- 
sentarse aunque  excepcionalmente  varios,  y los  elementos 
eruptivos  se  reúnen  por  sus  bordes,  se  forma  una  exulceración 
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muy  parecida  al  chancro  blando  de  bordes  tallados  á pico,  de 
fondo  rojo  y liso,  y que  deja  escurrir  un  líquido  viscoso,  trans- 
parente ó purulento. 

En  algunos  casos  se  observa  un  hinchamiento  doloroso  de 
los  ganglios  inguinales,  y muy  rara  vez  una  ligera  reacción  fe- 
bril contemporánea  del  herpes;  pues  nunca  aparece  antes  de 
que  broten  las  vesículas. 

Cinco  ó seis  días  después,  la  exulceración  se  cicatriza  y ter- 
mina el  brote  eruptivo,  aunque  debemos  tener  presentes  algu- 
nos casos  cuya  duración  ha  llegado  hasta  á quince  días. 

Esta  enfermedad,  que  por  la  descripción  que  precede  pare- 
cería insignificante,  pues  todo  se  reduce  á un  accidente  dolo- 
roso pero  soportable,  es  sin  embargo  causa  de  desesperación 
y desaliento  para  los  enfermos,  por  la  facilidad  con  que  se  re- 
produce en  épocas  fijas  (cada  dos  ó tres  meses),  y en  interva- 
los constantes:  desarrollándose  todos  los  fenómenos  subjetivos 
y objetivos  en  el  mismo  orden  que  los  hemos  descrito. 

Su  duración  es  casi  indefinida,  si  bien  es  cierto  que  la  edad 
y la  disminución  en  la  actividad  genésica  son  capaces  de  ha- 
cerla desaparecer. 

El  herpes  nevrálgico  de  Mauriac,  que  tiene  más  parentesco 
con  el  herpes  zona,  se  diferencia  del  descrito,  únicamente  por 
la  intensidad  de  los  dolores  que  preceden  al  nacimiento  de  las 
vesículas.  Estos  aparecen  veinticuatro  y treinta  y seis  horas 
antes  que  el  elemento  eruptivo,  y se  propagan  en  el  canal  in- 
guinal, siguen  el  trayecto  del  nervio  sciático  ó bien  recorren 
el  canal  de  la  uretra.  Son  agudísimos,  violentos,  intolerables  y 
pueden  acompañarse  de  perturbaciones  de  la  sensibilidad  y de 
la  rnotilidad:  anestesias,  hiperestesias,  espasmos  de  los  esfín- 
teres. Poco  después  se  desarrollan  las  vesículas  herpéticas  y 
los  dolores  cesan  en  el  acto:  es  la  montaña  que  ha  parido  un 
ratón,  dice  con  gracia  el  Dr.  Castel. 

Esta  afección  tiene  sus  reincidencias  lo  mismo  que  la  an- 
terior. 

Diagnóstico. — Si  tenemos  la  fortuna  de  atender  á una  perso- 
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na  artrítica,  que  ha  sufrido  ya  otros  brotes  de  herpes,  es  de 
costumbres  morigeradas  y asistimos  al  nacimiento  de  las  vesí- 
culas, es  relativamente  fácil  el  diagnóstico  del  padecimiento 
que  nos  ocupa;  pero  además  de  que  la  reunión  de  todas  estas 
circunstancias  sería  un  hecho  excepcional,  debemos  tener  siem- 
pre presente:  que  las  erosiones  del  herpes  pueden  ser  la  puerta 
de  entrada  para  otros  gérmenes  patógenos,  y más  tarde  tomar 
los  caracteres  de  un  chancro  simple  ó específico,  si  desgracia- 
damente para  el  enfermo  al  mismo  tiempo  que  la  irritación 
mecánica  del  coito  provocó  su  dermatosis,  puso  en  contacto 
sus  órganos  genitales  con  un  foco  de  infección.  Por  lo  cual  to- 
do médico  prudente  debe  ser  reservado  aun  en  estos  casos 
sencillos,  y no  asegurar  desde  luego  á los  enfermos,  que  están 
exentos  de  alguna  otra  enfermedad  venérea  ó sifilítica. 

Sucede  con  más  frecuencia,  que  la  ulceración  á que  ha  dado 
lugar  el  agrupamiento  de  las  vesículas  es  enteramente  seme- 
jante á los  chancros  blandos  ó sifilíticos,  y entonces  es  muy 
difícil  hacer  el  diagnóstico.  En  estas  circunstancias  debe  recu- 
rriese á los  antecedentes  del  enfermo,  el  cual  puede  ser  artríti- 
co, reumático  ó descendiente  de  gotoso,  y afirma  que  muchas 
veces  ha  tenido  ya  la  misma  enfermedad;  á la  forma  de  los 
bordes  de  la  ulceraeión,  que  son  policíclicos  y microcíclicos  en 
caso  de  herpes,  como  lo  ha  enseñado  el  profesor  Fournier;  ála 
marcha  del  padecimiento;  y,  en  los  casos  que  sea  posible,  á 
la  prueba  de  las  confrontaciones  haciendo  el  examen  de  los 
órganos  genitales  femeninos  que  han  producido  lá  afección. 

Pronóstico. — Si  por  la  descripción  que  precede  el  herpes 
progenital  reincidente  puede  considerarse  como  una  enferme- 
dad muy  benigna,  que  termina  pronto  y con  pequeñas  moles- 
tias, por  sus  reincidencias  periódicas  y la  impotencia  de  nues- 
tros medios  terapéuticos,  debe  tenerse  por  grave;  pues  los  des- 
graciados herpéticos  con  el  constante  temor  de  ver  reproducirse 
sus  padecimientos,  caen  en  un  estado  de  tristeza  y de  hipocon- 
dría que  puede  llevarlos  hasta  el  suicidio. 

Luego  el  pronóstico  del  ataque  herpético  que  nos  sea  dado 
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atender,  es  muy  benigno;  pero  el  que  se  relaciona  á la  curación 
definitiva  de  la  enfermedad,  tiene  cierta  gravedad. 

Tratamiento. — Es  profiláctico  y curativo. 

Un  cuidado  minucioso  en  el  aseo  de  los  órganos  genitales; 
evitar  toda  causa  de  irritación  local;  proteger  las  superficies 
cutáneas  y mucosas,  en  donde  se  presenta  el  herpes,  contra  el 
contacto  de  la  orina,  con  frecuentes  lociones,  pomadas,  polvos 
aislantes  y algodón  hidrófilo;  la  moderación  en  el  coito,  y aun 
su  supresión  ái  es  necesario;  la  fidelidad  conyugal;  evitar  las 
irregularidades  del  régimen,  los  excesos  alcohólicos  y los  en- 
friamientos; tales  son  las  medidas  de  profilaxia  más  convenien- 
tes para  impedir  las  reincidencias. 

El  tratamiento  curativo  se  divide  en  general  y local. 

En  el  primer  caso  y con  objeto  de  atacar  la  diátesis  artrítica 
causa  del  herpes,  se  hace  uso  de  una  medicación  hidromineral, 
donde  encuentran  indicaciones  precisas  las  aguas  alcalinas,  ar- 
senicales  y sulfurosas.  En  Europa  las  de  Uriage  tienen  gran 
reputación  para  curar  el  herpes,  y entre  nosotros  no  creo  que 
fuera  ineficaz  emplear  las  del  Peñón  y -las  del  Rancho  Colora- 
do de  Puebla. 

Contra  la  afección  local,  Diday  recomienda  la  aplicación  dos 
veces  al  día  de  un  algodón  mojado  con  una  solución  de  nitrato 
de  plata  al  1 por  40;  y Leloir  afirma  que  las  compresas  impreg- 
nadas de  agua  de  Botot,  constituyen  uno  de  los  mejores  me- 
dios abortivos. 

Un  aseo  antiséptico  minucioso  y el  aislamiento  de  las  super- 
ficies enfermas,  por  un  polvo  inerte  impalpable,  almidón  ó áci- 
do bórico,  ó por  el  algodón  absorbente,  son  también  eficaces; 
pero  no  hay  que  olvidar  que  todos  los  tratamientos  hasta  hoy 
puestos  en  uso,  sólo  han  producido  muy  medianos  resultados. 
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CAPITULO  II. 

VEGETACIONES. 

Las  vegetaciones  ó condilomas  acuminados  (nombre  con  que 
las  designan  los  dermatologistas),  son  las  carnosidades  filifor- 
mes, hendidas  y papiliformes  que  crecen  sobre  una  piel  normal 
y no  infiltrada. 

Etiología. — Muy  obscura  es  todavía  la  etiología  y patogenia 
de  las  vegetaciones;  pero  los  modernos  estudios  de  Ducrey, 
Oro  y Gémy,  inclinan  mucho  la  balanza  en  favor  de  la  opinión 
que  hace  depender  este  padecimiento  de  una  infección  espe- 
cial. 

Es  exacto  que  el  embarazo,  ciertas  disposiciones  anatómicas 
como  la  fimosis  que  impide  el  aseo  perfecto  del  glande,  el  coito 
frecuentemente  repetido,  y el  contacto  de  un  líquido  irritante 
fisiológico  ó patológico,  principalmente  el  chancroso  y el  ble- 
' norrágico,  contribuyen  como  causas  secundarias  en  la  produc- 
ción de  los  condilomas  acuminados;  pero  su  identidad  con  las 
verrugas  en  su  autoinoculabilidad  y probablemente  también 
en  su  contagiosidad,  así  como  las  analogías  clínicas  que  tienen 
estos  papilomas  con  psorospermosis  folicular  vegetante  de  Da- 
rier,  los  acerca  más  al  grupo  de  las  dermatosis  parasitarias. 

Ducrey  y Oro  de  Nápoles  han  hecho  el  estudio  bacterioló- 
gico simultáneo,  de  varios  enfermos  de  vegetaciones  y de  un 
enfermo  de  psorospermosis  folicular  vegetante,  y han  encon- 
trado en  sus  preparaciones  diversos  microbios  vanales  y las 
coccidias  de  Darier.  Por  su  parte  Gémy  ha  visto  también  di- 
chas coccidias  en  uno  de  los  casos  que  ha  podido  examinar. 

Estos  hechos  nos  autorizan  para  deducir  con  los  autores  se- 
ñalados: que  el  día  en  que  se  demuestre  la  naturaleza  parasi- 
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taria  atribuida  á los  ciierpecillos  de  Darier,  el  condiloma  acu- 
minado, que  contiene  cuerpecillos  idénticos  á aquellos,  debe 
figurar  en  el  grupo  de  las  psorospermosis;  y que  la  causa  prin- 
cipal de  las  vegetaciones  tiene  que  ser  un  parásito  aún  no  de- 
terminado, lo  mismo  que  para  las  verrugas. 

Anatomía  patológica. — La  constitución  anatómica  de  los  con- 
dilomas  acuminados  es  la  misma  que  la  de  las  verrugas:  las 
papilas  hipertrofiadas  tienen  en  su  interior  asas  vasculares 
simples  ó ramificadas  que  se  ensanchan  y alargan  hacia  los 
lados.  En  las  papilas  y el  corión  vecino  se  puede  observar 
una  infiltración  celular,  tanto  más  pronunciada  cuanto  es  ma- 
yor la  vitalidad  de  la  vegetación,  lo  cual  forma  un  estroma  de 
tejido  conjuntivo  ramificado  y arborescente,  cuyos  contornos 
son  reproducidos  por  la  capa  epidérmica  que  tiende  á kerati- 
nizarse, 

El  epitelium  que  las  cubre  es  cilindrico  cuando  se  desarro- 
llan en  las  mucosas,  y pavimentado  si  toman  nacimiento  en 
la  piel. 

Según  Laroy,  hay  una  verdadera  proliferación  conjuntiva 
dérmica. 

Síntomas  y marcha. — Sobre  la  corona  del  glande  ó en  la  cara 
interna  del  prepucio  en  el  hombre,  y sobre  la  mucosa  vaginal; 
el  perineo,  la  mucosa  del  recto  y hasta  en  el  esfinter  interno 
en  la  mujer  (sitios  predilectos  de  las  vegetaciones),  se  presen- 
tan una  ó más  pequeñas  pápulas  que  poco  á poco  van  crecien- 
do, se  hacen  filiformes  y tienen  su  extremidad  libre  más  grue- 
sa que  el  pedículo. 

Son  de  color  rosado  más  ó menos  pálido,  y secretan  en 
abundancia  un  pus  fétido,  que  se  concreta  formando  costras, 
si  los  condilomas  acuminados  están  en  contacto  con  el  aire. 
Algunas  veces  sangran  con  facilidad  y por  el  más  ligero  con- 
tacto. » 

La  piel  que  rodea  sus  pedículos  conserva  sus  caracteres  nor- 
males, salvo  el  caso  de  existir  al  mismo  tiempo  una  balano- 
postitis  dependiente  de  la  supuración. 
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Al  principio  son  casi  indolentes,  pero  á medida  que  el  pus 
irrita  los  tejidos  cercanos,  la  comezón  y el  ardor  que  produce 
el  líquido  acre  que  secretan,  se  vuelven  más  y más  intensos. 
A estas  sensaciones  se  une  la  del  estorbo  que  produce  todo 
cuerpo  extraño. 

Pueden  ser  simples,  es  decir,  formadas  por  una  sola  papila 
hipertrofiada;  compuestas,  por  la  reunión  de  muchos  elemen- 
tos, y este  último  carácter  las  hace  tomar  las  diferentes  formas 
de  las  verduras  y frutas  con  las  que  se  les  ha  comparado,  co- 
liflor, frambuesa,  fresas  y moras;  ó también,  sésiles  y pedicu- 
ladas. 

Diagnóstico. — El  de  las  vegetaciones  es  muy  sencillo,  pues 
sólo  pudieran  confundirse  en  casos  excepcionales  con  el  epi- 
telioma,  en  el  cual  los  dolores  son  mucho  más  agudos,  tiene 
mayor  tendencia  á ulcerarse  é infarta  los  ganglios  cercanos. 

Además  de  estas  circunstancias,  el  estudio  histológico  y bac- 
teriológico quitaría  todas  las  dudas  por  los  caracteres  especia- 
les del  epitelioma  y la  presencia  de  las  coccidias  en  el  condi- 
loma  acuminado. 

Pronóstico. — Por  su  tendencia  á reproducirse,  su  auto-ino- 
culabilidad  y la  dificultad  de  curar  las  vegetaciones,  el  pronós- 
tico tiene  que  ser  reservado. 

Tratamiento. — Debe  ser  profiláctico.  El  aseo  minucioso  y 
completo  de  los  órganos  genitales,  á cuyo  fin  se  deberá  hacer 
la  circuncisión  en  las  personas  que  padezcan  de  fimosis;  y 
atender  oportunamente  los  chancrillos  y la  blenorragia;  tales 
son  los  principales  medios  que  deben  recomendarse. 

Una  vez  que  se  han  desarrollado  uno  ó varios  condilomas 
acuminados,  sin  dejar  de  atender  á las  prescripciones  anterio- 
res, puede  emplearse  localmente,  prévio  lavado  antiséptico,  los 
reputados  polvos  de  Vidal  compuestos  de  alumbre  y polvo  de 
sabino  en  partes  iguales,  ó la  pasta  de  resorcina  (resorcina  15, 
glicerina  y vaselina,  de  c.  c.  25),  si  la  persona  enferma  es  pu- 
silánime y rehúsa  la  destrucción  de  las  vegetaciones  por  los 
cáusticos  ó los  medios  quirúrgicos. 
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Los  diferentes  cáusticos  empleados  son:  el  ácido  azótico,  el 
cloruro  de  zinc,  el  nitrato  ácido  de  mercurio,  el  ácido  crómico, 
y la  pasta  cáustica  antiséptica  del  Dr.  Gaviño.^  En  este  caso 
debe  limitarse  la  acción  del  cáustico  empleado  al  tejido,  exu- 
berante de  la  vegetación,  y no  emplear  sino  la  cantidad  nece- 
saria; á cuyo  fin  deben  cubrirse  las  partes  sanas  que  rodean  el 
condiloma  con  colodión  ú otra  substancia  aislante,  y depositar 
sobre  la  carnosidad  una  pequeña  cantidad  del  medicamento, 
procurando  que  no  escurra. 

Si  estos  medios  no  fueren  suficientes,  se  pueden  destruir 
con  las  tijeras,  el  bisturí  ó algún  otro  instrumento  cortante. 
En  el  Hospital  Militar  de  Instrucción,  desde  hace  largos  años 
se  hace  una  raspa  perfecta  con  un  bisturí  no  muy  afilado. 

Es  inútil  recordar  que  el  tratamiento  general  antisifilítico, 
que  se  recomendaba  todavía  á principios  de  este  siglo,  y la 
magnesia  decarbonatada  al  interior,  muy  usada  contra  las  ve- 
rrugas por  los  dermatologistas,  no  tienen  ninguna  influencia 
sobre  el  padecimiento  que  nos  ocupa. 


CAPITULO  III. 

BALANOPOSTITIS. 

La  balanopostitis  es  la  inflamación  de  las  mucosas  del  glan- 
de y del  prepucio.  Mucho  tiempo  se  confundió  este  padeci- 
miento con  la  blenorragia  por  el  escurrimiento  purulento  que 
ocasiona,  y se  le  designó  con  los  nombres  de  blenorragia  ba- 
lano-prepucial  y falsa  blenorragia. 

Puede  ser  primitiva  ó esencial,  secundaria  y sintomática  de 
una  enfermedad  general,  como  la  diabetis.  También  se  la  di- 
vide en  aguda  y crónica. 

Etiología. — La  balanitis  primitiva  tiene  por  causa  el  acto  ve- 


l Acido  nítrico  10,  bicloruro  do  mercurio  1,  papel  Berselius  c.  b. 
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néreo,  y por  esto  es  más  frecuente  en  la  edad  adulta  que  en 
la  infancia;  pero  una  fimosis  completa,  y la  hipersecreción  de 
las  glándulas  de  Tyson  dando  lugar  á la  acumulación  de  grasa, 
que  entra  en  fermentación  por  la  presencia  de  los  microrga- 
nismos,  son  también  causas  poderosas  para  producirla. 

El  pus  herpético,  chancroso  y blenorrágico  detenidos  por  un 
prepucio  largo  y estrecho,  irritan  las  mucosas  con  las  quo  es- 
tán en  contacto  y las  inflaman:  balanitis  secundarias. 

Entre  las  que  dependen  de  una  enfermedad  general,  la  dia- 
bética es  la  más  conocida.  Esta  afección  se  observa  en  los  en- 
fermos cuyo  glande  está  ordinariamente  cubierto  por  el  pre- 
pucio, hecho  que  facilita  el  contacto  de  las  mucosas  por  la 
orina  alterada;  y se  encuentran  en  la  secreción  purulenta  que 
origina:  el  aspergillus  niger  y el  oidium  cdbicans.  Friedreich  fué 
el  primero  que  observó  dichos  gérmenes. 

El  profesor  Tommasoli,  que  ha  hecho  el  estudio  de  los  mi- 
crorganismos  existentes  en  el  pus  de  la  inflamación  que  estu- 
diamos, ha  podido  aislar  el  staphylococus  pyogenus  aiireus,  el 
streptococus,  el  micrococus  cereus  albus^  el  flabus,  el  micrococus 
urece^  el  versicolor^  la  sarcina  lutea^  un  diplococus^  muchos  baci- . 
llus  y otra  multitud  de  especies  microbianas  vanales.  Puede  ^ 
decirse  por  lo  mismo,  que  hay  una  gran  colección  de  gérme- 
nes en  el  pus  de  las  balanitis. 

Por  último,  Berdal  y Bataille  en  el  año  de  1891  ^ publicaron 
sus  investigaciones  acerca  de  una  form-a  especial  de  balanitis 
inoculable,  contagiosa  y parasitaria,  cuyo  germen  patógeno 
parece  ser  un  spirilo^  que  existe  siempre  en  el  pus  á que  da 
lugar.  Se  colora  perfectamente  por  el  azul  de  Kuhne  y por  el 
método  de  Lóffler,  y no  se  colora  por  los  métodos  de  Ehrlich, 
Gramm,  Weigert  y Malasser. 

Síntomas  y marcha. — Los  antiguos  y clásicos  caracteres  de 
toda  inflamación:  rubicundez,  calor,  dolor  é hinchamiento,  se 
presentan  en  la  del  prepucio  y del  glande  con  muy  ligeras  mo- 


1 Anales  de  dermatología  y sifiligrafía. 
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dificaciones.  Así  el  dolor  es  reemplazado  por  un  prurito  inten- 
so, que  obliga  á los  enfermos  á apretar  frecuentemente  con 
sus  manos  ó sus  muslos  las  partes  inflamadas,  y el  hincha- 
miento  ó el  edema  son  más  ó menos  marcados.  Otras  veces 
experimentan  una  sensación  de  quemadura. 

Su  intensidad  es  muy  variable,  pero  de  una  manera  general 
podemos  dividirla  en  ligera  é intensa,  para  hacer  más  metódi- 
ca la  descripción. 

En  la  forma  ligera,  descubriendo  el  glande  se  encuentra  una 
rubicundez  superficial  y limitada,  con  ligeros  puntos  rojos  en 
su  superficie  en  relación  con  las  papilas;  una  descamación  más 
ó menos  activa  del  epitelio,  y un  pus  espeso  y cremoso  bañan- 
do todo  el  glande. 

En  el  segundo  caso,  la  inflamación,  que  siempre  es  más  in- 
tensa en  el  prepucio,  toma  serias  proporciones;  al  grado  de  im- 
pedir el  descapuchamiento  del  glande  por  el  hinchamiento 
exagerado  del  prepucio,  lo  que  hace  tomar  al  miembro  viril  la 
forma  de  un  badajo  de  campana.  Un  pus  amarillo  ó verde, 
rara  vez  sanguinolento,  y fétido,  escurre  del  orificio  estrecho  y 
hendido  del  capuchón.  La  orina  saliendo  con  dificultad  aumen- 
ta ios  fenómenos  inflamatorios,  y produce  linfangitis,  ulcera- 
ciones y excepcionalmente  la  gangrena.  Esta  última  complica- 
ción debe  temerse  más  en  la  balanitis  diabética,  en  la  cual  los 
síntomas  descritos  se  presentan  con  una  intensidad  aún  más 
grande. 

La  balanitis  de  Berdal  y Bataille  se  manifiesta  clínicamente, 
por  erosiones  que  aparecen  simultáneamente  sobre  toda  la  co- 
rona del  glande,  de  forma  arredondada,  de  diámetros  variables, 
fondo  rojo  y liso  cubierto  de  una  serosidad  de  color  blanco  le- 
choso, y bordes  tallados  á pico.  Su  principal  carácter  consiste 
en  la  mancha  lineal  blanquizca  que  sirve  de  contorno  á las  ero- 
siones, cuyos  arcos  de  círculo  tienen  su  parte  convexa  dirigida 
hacia  el  meato. 

Una  vez  formadas  tienen  gran  tendencia  centrífuga  para  ex- 
tenderse, pero  conservando  su  forma  circular  más  ó menos 

Enf.  ven.— 2 
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alargada,  y poco  á poco  ganan  la  superficie  del  glande  y del 
prepucio.  En  veinte  ó veinticinco  días  llegan  al  meato,  y en- 
tonces se  detienen  y la  mucosa  repara  sus  pérdidas  en  cuatro 
ó cinco  días. 

La  supuración  es  abundante  y con  todos  los  caracteres  se- 
ñalados ya  al  hablar  de  la  balanitis  simple. 

Les  Sres.  Berdal  y Bataille  han  podido  reproducir  en  serie 
y por  inoculación  el  padecimiento  descrito. 

Diagnóstico.  — El  diagnóstico  de  la  balanopostitis  cuando 
puede  descubrirse  toda  la  superficie  inflamada  es  muy  sencillo^ 
porque  no  hay  ningún  otro  padecimiento  con  el  que  pueda 
confundirse;  pero  no  sucede  lo  mismo  si  el  hinchamiento  del 
prepucio  impide  ver  las  mucosas  enfermas,  puesto  que  otra 
enfermedad  como  el  chancro  ó la  blenorragia  pueden  ser  la  cau- 
sa de  la  balanitis,  que  ha  venido  á complicar  á aquellas  enfer- 
medades. En  estas  circunstancias,  es  indispensable  para  hacer 
el  diagnóstico  recurrir  á la  palpación  exterior  del  prepucio,  la 
cual  en  caso  de  chancros  despierta  un  dolor  local  más  intenso 
en  los  lugares  ocupados  por  aquellos,  y se  siente  un  empasta- 
miento  por  la  infiltración  celular  del  cuerpo  submucoso,  que 
nunca  dejan  de  producir  las  ulceraciones  chancrosas. 

Si  no  se  encuentra  ninguno  de  estos  signos,  debe  buscarse  en 
el  pus  la  existencia  del  gonococus  y la  del  hacillus-streptococus 
de  Ducrey,  de  acuerdo  con  los  preceptos  que  señalaremos  al 
ocuparnos  de  la  blenorragia  y del  chancro  blando.  Siendo  es- 
tos microrganismos  los  patógenos  de  dichas  afecciones,  su 
presencia  ó ausencia  en  el  pus  quitará  todas  las  dudas. 

No  debe  despreciarse  tampoco  el  examen  de  la  orina,  cuan- 
do en  los  antecedentes  del  enfermo  hay  datos  bastantes  para 
creer  que  exista  la  glicosuria. 

Pronóstico. — El  de  la  balanitis  simple  es  muy  benigno;  el  que 
corresponde  á la  secundaria  cede  su  puesto  al  del  chancro^ 
blenorragia  ó vegetaciones  que  la  ha  producido;  y el  de  la  dia- 
bética es  más  serio,  por  las  graves  complicaciones  que  pueden 
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presentarse  y porque  la  causa  es  un  padecimiento  general  in- 
curable. 

Por  último,  el  de  la  específica  de  Berdal  yBataille  tiene  que 
ser  reservado,  por  su  contagiosidad,  su  larga  duración  y la  ig- 
norancia en  que  estamos  respecto  de  que  pueda  ó no  infectar 
el  organismo. 

Tratamiento. — Un  aseo  local  minucioso,  dos  ó tres  veces  al 
día,  con  una  solución  de  ácido  fénico  al  2.50  por  ciento,  ó con 
cualquier  otro  antiséptico,  ó bien  uno  ó dos  toques  con  nitrato 
de  plata  al  1 por  50,  son  suficientes  para  curar  las  balanitis 
simples  en  dos  ó tres  días. 

Si  la  inflamación  es  secundaria  y no  es  posible  descubrir  el 
glande,  es  indispensable  hacer  desde  luego  la  circuncisión  y 
atacar  el  principal  padecimiento. 

Contra  la  diabética  y la  parasitaria  se  recurre  á los  mismos 
medios  médicos  ya  indicados,  sin  descuidar  el  tratamiento  ge- 
neral á que  deben  someterse  los  glicosúricos,  siempre  que  se 
trate  de  la  primera. 


CAPITULO  IV. 

ENFERMEDADES  BLENORRAGICAS. 

Desde  que  Neisser  en  1879  dió  á conocer  el  gonococus  como 
agente  patógeno  de  la  blenorragia,  una  multitud  de  trabajos  se 
han  emprendido  ya  con  objeto  de  comprobar  el  hecho  enun- 
ciado, ya  para  estudiar  sus  caracteres,  ó bien  para  conocer  su 
acción  en  un  gran  número  de  padecimientos,  que  son  la  con- 
secuencia de  su  inoculación. 

Y tantos  afanes  y estudios  no  han  sido  inútiles,  pues  gracias 
á ellos  hoy  conocemos  perfectamente  su  morfología  y propie- 
dades fisiológicas  y patológicas;  habiendo  entre  las  últimas 
muchas  que  eran  desconocidas  hasta  hace  muy  poco  tiempo, 
y que  han  puesto  en  claro  la  patogenia  de  varias  enferme- 
dades. 
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De  ellos  podemos  deducir  también,  que  el  gonococus  obra 
directamente  sobre  ciertos  tejidos  con  los  que  puede  ponerse 
en  contacto  por  una  inoculación  (mucosa  de  la  uretra  y de  la 
vagina,  cuello  uterino,  conjuntiva,  recto,  boca  y fosas  nasales); 
y puede  también  manifestar  sus  efectos  en  órganos  y aparatos 
profundos,  siguiendo  los  canales  naturales  y las  vías  linfática 
y sanguínea  (próstata,  vejiga,  riñón,  epidídimo,  útero,  trompas, 
peritoneo,  articulaciones,  etc.,  etc.).  Hay  por  lo  tanto  una  mul- 
titud de  afecciones  producidas  por  el  germen  de  la  blenorra- 
gia, y en  consecuencia  debemos  hacer  el  estudio  de  las  enfer- 
medades blenorrágicas,  imitando  así  al  profesor  Audry  de  la 
facultad  de  Toulouse,  y no  exclusivamente  el  de  la  uretritis 
específica  que  es  una  de  tantas  á que  puede  dar  nacimiento; 
sin  dejar  de  tener  en  cuenta,  que  por  el  acto  sexual  el  conta- 
gio é inoculación  del  gonococus  es  mucho  más  frecuente  que 
por  los  otros  medios  de  propagación,  y que  la  gran  mayoría  de 
las  enfermedades  que  produce,  pueden  en  rigor  considerarse 
como  complicaciones  de  la  uretritis  específica. 


CAPITULO  V. 

BLENORRAGIA  URETRAL  DEL  HOMBRE. 

Swediaur  designó  con  la  palabra  blenorragia  (/SAevva  moco  y 
peto  correr),  la  inflamación  de  la  uretra  con  escurrimiento  mo- 
co-purulento; y nosotros,  de  acuerdo  con  los  descubrimientos 
modernos,  diremos:  que  es  la  uretritis  específica  que  produce 
el  gonococus  de  Neisser. 

Se  le  divide  en  aguda  y crónica. 

Historia. — Hay  muchos  documentos  y manuscritos  de  los 
Hebreos,  Griegos  y Romanos,  que  atestiguan  la  antigüedad  de 
la  blenorragia.  El  Levttico  de  Moisés,  los  escritos  de  Hipócra- 
tes y Celso  están  allí  para  demostrarlo,  haciéndonos  ver  tam- 
bién que  no  les  era  desconocida  su  contagiosidad.  Pero  poco 
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después  del  descubrimiento  de  América  se  confundió  su  des- 
cripción con  la  de  la  sífilis,  y la  célebre  experiencia  de  Hunter 
que  se  inoculó  á sí  mismo. con  el  pus  de  un  escurrimiento  ure- 
tral, desarrollándose  en  tiempo  oportuno  una  sífilis  perfecta- 
mente caracterizada,  vino  á sancionar  la  doctrina.  . 

En  1830  Ricord  dió  á conocer  la  existencia  de  los  chancros 
uretrales,  y fundándose  en  667  inoculaciones  de  blenorragia 
nunca  seguidas  de  manifestaciones  generales,  fundó  sobre  ba- 
ses sólidas  la  diferencia  que  hay  entre  la  purgación  y las  en- 
fermedades sifilíticas. 

Más  tarde  el  mismo  sifilígrafo  promovió  nuevas  é interesan- 
tes discusiones  respecto  de  la  etiología  de  la  gonorrea;  pero 
hasta  hace  poco,  en  1879,  este  estudio,  valiéndose  de  los  mé- 
todos científicos  bacteriológicos,  pudo  hacerse  en  los  dominios 
de  la  verdad. 

Etiología. — Gomo  hemos  dicho,  Ricord  comprobó  que  la  ble- 
norragia no  era  debida  al  virus  sifilítico;  y partiendo  de  allí, 
negó  su  virulencia  y llegó  á considerarla  como  un  simple  cata- 
rro uretral  que  producían  ciertas  irritaciones.  “¿Queréis  con- 
traer la  blenorragia?'  decía  el  célebre  sifilígrafo,  tomad  una 
mujer  linfática,  pálida,  rubia  mejor  que  morena  y leucorreica; 
comed  en  su  compañía,  empezando  por  ostras  y después  espá- 
rragos; bebed  en  abundancia  vinos  blancos,  champagne,  café, 
licores,  todo  es  bueno;  bailad  en  seguida;  écJiaufez-vous  bien  y 
tomad  cerveza  en  la  noche;  después  conducios  con  valor,  dos 
ó tres  aproximaciones  no  son  mucho  y mejor  es  muchas  más; 
al  despertar  no  olvidéis  tomar  un  baño  caliente  y prolongado; 
no  despreciéis  tampoco  haceros  ufla  inyección;  y si  lleváis  con 
conciencia  este  programa  y no  tenéis  en  seguida  la  blenorragia, 
es  debido  á que  un  dios  os  protege.’* 

Diday  con  el  talento  y sano  juicio  que  lo  distinguían,  refutó 
esta  doctrina.  “La  tarde  de  su  casamiento  toda  jóven  bebe, 
baila,  s'échauffe^  etc.,  y nunca  comunica  á su  marido  la  bleno- 
rragia! ¿Por  qué?  simplemente  porque  no  es  de  la  clase  de  aque- 
llas que  por  sus  hábitos  pueden  haberla  contraído,  y conservan 
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por  lo  mismo  los  gonococus  en  la  cavidad  cervical  del  cuello 
uterino.” 

A mayor  abundamiento,  Woillemier,  Zeissl,  Guyomar  y 
Pauli  inocularon  varias  veces  el  pus  que  provenía  de  otras 
fuentes,  provocaron  irritaciones  mecánicas  en  uretras  sanas,  y 
nunca  obtuvieron  la  uretritis  especifica;  mientras  que  siempre 
alcanzaban  un  éxito,  si  las  experiencias  se  hacían  con  el  pus 
blenorrágico. 

t 

Nació  la  moderna  bacteriología  con  los  estudios  de  Pasteur, 
y entonces  muchos  bacteriologistas,  Halbier,  Donné,  Salisbury, 
Jousseanne,  dedicaron  su  atención  al  estqdio  de  la  blenorra- 
gia, y encontraron  esporos,  filamentos,  cocus  y celdillas  á las 
que  atribuyeron  la  purgación.  Pero  la  gloria  del  descubrimien- 
to del  microbio  estaba  reservada  á Neisser,  el  cual  en  la  fecha 
ya  citada  hizo  conocer  el  gonococus,  que  siempre  se  encontra- 
ba en  el  pus  de  las  oftalmías  y uretritis  blenorrágicas,  si  era 
tratado  por  los  métodos  de  coloración  del  profesor  Koch. 

Bokai,  Aufrecht,  Krause,  Loffler,  Bockhart  y Bumm,  para 
no  alargar  esta  lista,  confirmaron  los  estudios  de  Neisser,  y los 
dos  últimos  pudieron  cultivarlo  y reproducir  el  padecimiento 
inoculando  sus  cultivos. 

Pero  como  todo  descubrimiento,  el  del  gonococus  ha  tenido 
que  pasar  por  el  finísimo  tamiz  de  la  crítica  científica  y sufrir 
numerosas  comprobaciones  en  el  terreno  experimental,  para 
llegar  á ser  una  verdad  admitida  por  la  generalidad  de  los 
prácticos.  Y aun  hace  poco  tiempo,  en  1884,  Aubert  dió  á co- 
nocer tres  observaciones  de  uretritis  venéreas  en  las  cuales  no 
pudo  encontrar  el  gonococíís  y sí  bacillus  de  formas  variadas; 
en  1889  el  mismo  Bockhart  declaró  que  había  visto  varias  ure- 
tritis de  esta  misma  clase;  y por  último,  Legrain  y Castex  han 
señalado  hechos  semejantes. 

A primera  vista  las  observaciones  que  acabamos  de  consig- 
nar parecen  conmover  la  doctrina  gonocoxiana:  pero  si  se  tie- 
ne en  cuenta  que  hay  normalmente  en  la  uretra  muchos  sa- 
prophytos,  que  por  diversas  circunstancias  pueden  adquirir 


23 


propiedades  potógenas,  y que  los  hechos  de  uretritis  bacteria- 
nas no  debidas  al  gonococus,  tienen  síntomas,  marcha,  dura- 
ción y consecuencias  enteramente  diferentes  de  los  de  la  ble- 
norragia, tendremos  que  agregar  estos  casos  á los  de  simple 
uretritis  desarrolladas  por  el  cateterismo,  por  una  acción  quí- 
mica, ó por  cualquier  otro  traumatismo. 

De  todo  lo  expuesto  podemos  deducir,  que  el  microbio  de 
Neisser  ha  comprobado  su  eficacia,  19,  porque  siempre  se  le 
encuentra  en  el  pus  que  produce  y en  los  tejidos  que  ataca; 
2?,  porque  cultivado  en  suero  sanguíneo  coagulado  ó por  el 
método  de  Wertheim,  y después  inoculado  en  una  uretra  sana, 
reproduce  la  blenorragia  con  todos  sus  caracteres,  y 3?,  porque 
en  el  pus  de  estas  purgaciones  de  experimentación,  se  le  en- 
cuentra de  nuevo  y en  la  misma  abundancia  que  en  las  bleno- 
rragias de  que  se  tomó  para  sembrarlo.  Luego  ha  satisfecho  á 
todas  las  pruebas  que  exige  Pasteur  y cuantos  se  ocupan  de 
esta  clase  de  estudios,  para  admitir  que  determinado  microbio 
es  el  patógeno  de  una  enfermedad. 

Hay  otras  causas  locales  que  predisponen  para  contraer  la 
blenorragia,  y son:  el  volumen  exagerado  del  miembro,  la  am- 
plitud notable  del  meato  y el  hipospadias  que  facilitan  la  pene- 
tración de  los  gonococus  á la  uretra,  favorecida  también  por 
un  contacto  prolongado  de  los  órganos  sexuales. 

Anatomía  'patológica. — En  las  autopsias  que  han  permitido 
estudiar  los  tejidos  atacados  por  el  gonococus,  se  ha  encontra- 
do la  mucosa  de  la  fosa  navicular  un  poco  hinchada  y de  co- 
loración rojo-sombría,  el  resto  de  esta  membrana  con  una 
inyección  más  intensa,  deja  ver  ensanchados  los  folículos  de 
Morgagni  y llenos  de  pus.  Las  glándulas  de  Gowper  y de  Lit- 
tre  participan  más  ó menos  de  este  hinchamiento  inflamato- 
rio, y algunas  ulceraciones  esparcidas  aquí  y allá  según  la  re- 
gión atacada,  completan  el  cuadro  anatomo-patológico. 

Bumm,  Dinkler,  Jadassohn,  Finger  ^ y algunos  otros  sifilí- 
grafos  han  podido  enseñarnos  que  el  gonococus  ataca  el  epite- 

1 La  blennorrhagie  et  ses  complications  1894. 
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lio  cilindrico  de  la  uretra  y el  pavimentóse  de  las  glándulas 
de  Tyson  y Bartolin.  Wertheim  los  ha  encontrado  en  el  peri- 
toneo y Dinkler  en  la  córnea.  Otros  estudios  parecen  compro- 
bar su  penetración  á los  tejidos  submucoso  y conjuntivo. 

El  epitelium  atacado  tiende  á desaparecer,  y queda  en  su 
lugar  una  erosión  ó exulceración  donde  se  produce  pus,  por  el 
germen  de  Neisser  ó por  el  staphylococus,  streptococus,  etc., 
que  se  encuentran  normalmente  en  la  uretra.  Guando  viene 
la  cicatrización,  el  lugar  que  ocupaba  el  epitelium  se  llena  de 
tejido  cicatricial,  cubierto  ó no  por  epitelium  pavimentoso  y 
estratificado. 

Sitio. — La  fosa  navicular  es  la  primera  que  es  invadida  por 
el  gonococus;  pero  poco  tiempo  después  la  invasión  microbia- 
na se  extiende  á toda  la  región  anterior  de  la  uretra.  Finger 
en  veinticuatro  observaciones  cadavéricas,  ha  encontrado  17 
veces  localizada  la  uretritis  crónica  en  la  parte  peniana. 

La  inflamación  puede  quedar  circunscrita  durante  largo 
tiempo  y terminar  su  evolución  sin  invadir  otras  regiones,  ó 
bien  á las  dos  ó tres  semanas  ataca  las  regiones  membranosa, 
bulbosa  y uretra  posterior;  y esta  circunstancia  unida  á los 
síntomas  propios  de  la  inflamación  profunda,  ha  obligado  álos 
sifilígrafos  á considerar  una  blenorragia  anterior  y otra  pos- 
terior. 

Síntomas. — I.  Uretritis  anterior. — Toda  blenorragia  es  prece- 
dida de  un  período  de  incubación.  Llámase  así  al  tiempo  que 
pasa  entre  el  coito  impuro  y la  aparición  de  los  primeros  sín- 
tomas. 

Según  una  estadística  de  Lanz  15  veces  el  período  de  incu- 
bación ha  sido  de  tres  días  en  39  casos.  En  las  blenorragias 
producidas  artificialmente  por  Welander,  Bumm  y Finger  el 
escurrimiento  se  ha  establecido  á los  dos  días. 

Dice  Finger  que  toda  incubación  menor  de  24  horas  debe 
ser  sospechosa,  porque  generalmente  no  se  trata  de  una  nueva 
blenorragia  sino  de  una  exacerbación  de  otra  antigua  que  ha 
despertado  el  coito  ó cualquier  otro  exceso. 
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Pasado  este  término  una  sensación  de  cosquilleo  en  la  fosa 
navicular,  que  puede  ser  hasta  voluptuosa  en  el  intervalo  de 
las  micciones,  y una  comezón  en  el  mismo  sitio  y más  ó me- 
nos intensa  durante  la  emisión  de  las  últimas  gotas  de  orina, 
llaman  la  atención  del  enfermo,  quien  encuentra  su  meato 
ligeramente  hinchado,  y rojizos  y aglutinados  sus  bordes  por 
un  líquido  transparente,  que  puede  hacerse  escurrir  compri- 
miendo el  canal  de  atrás  hacia  adelante. 

En  las  personas  muy  sensibles  se  presentan  ya  en  esta  épo- 
ca, cierta  depresión,  abatimiento  é inapetencia,  que  en  concepto 
de  Finger  son  más  bien  de  naturaleza  psíquica,  por  el  presenti- 
miento que  tienen  de  lo  que  irá  á producirse. 

La  secreción  pierde  muy  pronto  el  carácter  seroso,  y se  con- 
vierte en  pus  amarillento  que  más  tarde  será  verdoso;  y el 
prurito  que  para  algunos  enfermos  constituye  una  sensación 
agradable  capaz  de  provocar  erecciones  y sueños  voluptuosos, 
no  tarda  también  en  transformarse.  El  dolor  se  hace  intenso 
y quemante  en  el  momento  de  la  micción,  y sobre  todo  de  las 
erecciones,  que  con  gran  pesar  de  los  enfermos  tienen  lugar 
muy  frecuentemente  en  la  noche,  por  la  sobre-excitación  gené- 
sica que  despierta  la  inflamación. 

El  chorro  de  la  orina  se  hace  más  delgado,  se  divide  y aun 
puede  salir  en  forma  de  regadera,  por  el  estrechamiento  infla- 
matorio que  produce  la  mucosa  enferma;  y una  sensación  de 
peso  y constricción  en  el  perineo  (angustia  perineal)  viene  á 
unirse  á los  signos  ya  descritos. 

Las  paredes  de  la  uretra  perdiendo  su  elasticidad  por  la  in- 
filtración celular  que  desarrolla  la  flegmasía,  no  pueden  seguir 
á los  cuerpos  cavernosos  en  su  turgescencia,  y esto  impide  la 
completa  erección  del  miembro  y da  lugar  á estiramientos  muy 
dolorosos.  Este  signo  caracteriza  la  forma  de  gafabaiillo,  chau- 
depisse  corclée  de  los  franceses. 

Esta  penosa  complicación  obliga  á los  europeos  de  la  clase 
baja  del  pueblo,  y aun  á algunos  ignorantes  de  una  clase  su- 
perior, á romper  la  cuerda  del  arco  peniano  con  un  golpe  de 
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puño  dado  sobre  el  dorso  del  miembro,  el  cual  colocan  previa- 
mente sobre  un  plano  resistente.  Entre  nosotros  esta  impru- 
dencia tan  peligrosa  se  comete  excepcionalmente. 

Con  la  blenorragia  benigna  los  enfermos  pueden  conservar 
todas  las  apariencias  de  una  buena  salud,  y continuar  sus  ha- 
bituales ocupaciones;  pero  si  la  inflamación  es  un  poco  intensa, 
palidecen,  se  ponen  tristes  y aun  una  ligera  reacción  febril  con 
inapetencia  é insomnio  puede  presentarse. 

La  rubicundez,  el  edema  y la  hinchazón  del  meato,  de  que 
hemos  hablado  ya,  generalmente  disminuyen  á medida  que  au- 
mentan los  demás  síntomas,  pero  no  desaparecen  por  completo 
mientras  subsiste  el  padecimiento  en  la  forma  aguda;  y alguna 
vez,  si  los  folículos  toman  participio,  se  hinchan  más  los  labios 
del  meato  y se  ponen  duros  y dolorosos:  más  tarde  aparece  un 
puntito  blanco  y una  fistulilla  después,  que  vienen  á comprobar 
la  existencia  de  la  foliculitis. 

La  palpación  de  las  regiones  esponjiosa  y perineal  despierta 
un  dolor  al  nivel  de  los  puntos  más  inflamados  de  la  uretra,  y 
hace  sentir  las  nudosidades  y gibas  que  produce  la  inflamación 
en  las  glándulas  del  canal,  siempre  que  toman  participio  en  el 
proceso  morboso. 

El  escurrimiento  que  al  principio  era  transparente  y gluante 
cambia  muy  pronto  de  aspecto,  y toma  los  caracteres  de  un 
pus  amarillento  y verdoso  á los  pocos  días,  y aumenta  más  y 
más  para  llegar  al  máximum  con  la  acmé  inflamatoria.  Algu- 
nas veces  es  sanguinolento,  imvgación  hemorrágica. 

En  las  personas  desaseadas  ó que  padecen  de  fimosis,  este 
pus  se  deseca  al  aire  libre  y forma  costras  en  el  meato  ó sobre 
el  prepucio,  que  irritan  los  tejidos  en  que  reposan  y dan  lugar 
á balanitis. 

En  la  uretritis  anterior  si  se  hace  orinar  al  enfermo  en  dos 
vasos  diferentes,  como  lo  prescribe  Thompson,  ^ólo  la  orina 
contenida  en  el  primero  está  turbia,  mientras  la  del  segundo 
conserva  su  transparencia  y limpieza. 

Para  hacer  el  examen  microscópico  del  pus,  dato  de  la  ma- 
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yor  importancia  para  el  diagnóstico  y el  pronóstico,  se  limpia 
el  meato  del  enfermo  con  un  algodón  húmedo  de  cualquiera 
solución  antiséptica,  á fin  de  no  llevar  al  campo  del  microsco- 
pio los  gérmenes  vanales  del  aire  que  puedan  estar  allí  depo- 
sitados; se  aprieta  con  suavidad  el  miembro  para  hacer  salir 
una  gota  de  pus,  y con  la  extremidad  de  un  alambre  de  plati- 
no previamente  quemado  en  una  lámpara  de  alcohol,  se  toma 
. una  pequeña  cantidad  del  líquido  y se  extiende  sobre  un  por- 
ta-objeto limpio.^  Una  vez  desecado  el  pus,  se  vierte  sobre  él 
una  pequeña  cantidad  de  azul  de  methyla  en  solución  alcalina, 
rojo  de  Ziehl  ó cualquier  otro  color  de  anilina;  se  deja  obrar 
esta  solución  veinte  segundos  y se  lava  con  agua  esterilizada; 
después  se  monta  con  el  bálsamo  del  Canadá  en  Xylol,  ó con 
glicerina  si  se  desea  buscar  la  decoloración  de  los  gonococus 
por  el  método  de  Gramm,  signo  negativo  que  ha  señalado 
Roux. 

Si  se  examina  con  un  aumento  débil  el  germen  de  Neisser 
parece  redondo,  pero  si  la  observación  tiene  lugar  con  una 
amplificación  de  700  á 800  diámetros,  se  ve  un  diplococus  for- 
mado por  dos  celdillas  redondas  ligeramente  asimétricas,  y con 
una  de  sus  caras,  aquella  c{ue  está  en  contacto  con  su  compa- 
ñera, como  aplastada,  lo  que  da  al  gonococus  el  aspecto  reni- 
forme. Generalmente  se  agrupa  en  zoogleas  de  20,  30  y aun 
100,  que  ocupan  el  interior  de  los  leucócitos.  Macé  y Legrain 
dicen  que  los  han  visto  también  en  el  interior  de  las  celdillas 
epiteliales. 

A medida  que  se  aproxima  la  curación,  el  número  de  leucó- 
citos y gérmenes  tienden  á disminuir,  mientras  las  celdillas 
epiteliales  aumentan. 

Marcha. — Como  lo  hemos  dicho,  hay  un  período  de  incuba- 
ción c{ue  dura  dos  ó tres  días  (Lemonnier  cita  sin  embargo  un 
caso  en  que  este  período  duró  veintidós  días);  en  seguida  to- 
dos los  fenómenos  aumentan  en  intensidad  hasta  los  20  ó 27 

1 Todos  los  autores  recomiendan  que  esta  operación  se  haga  sobre  el  cubre- 
objeto; pero  por  su  mayor  solidez  nosotros  preferimos  el  porta-objeto. 
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días  (período  de  estado);  y después  se  van  mejorando  hasta 
llegar  á la  curación  en  dos  ó tres  semanas  (período  de  declina- 
ción). Pero  generalmente  estos  períodos  duran  más  largo  tiem- 
po, por  mil  circunstancias  que  impiden  llegue  el  último  pe- 
ríodo. 

Así  por  ejemplo,  la  propagación  del  proceso  blenorrágico  á 
la  uretra  posterior,  alarga  el  período  de  estado;  otras  veces  la 
mala  constitución  de  los  enfermos,  las  poluciones  nocturnas, 
el  coito,  excesos  báquicos  ó una  separación  del  régimen  exal- 
tan el  grado  inflamatorio  y producen  reincidencias  durante  el 
período  de  declinación;  ó bien  algunos  síntomas  persisten  aun- 
que atenuados  por  largo  tiempo,  y la  blenorragia  pasa  al  esta- 
do crónico. 

II.  Uretritis  posterior. — Los  individuos  debilitados  por  una 
enfermedad  constitucional  como  la  tuberculosis  y la  sífilis,  y 
aquellos  que  han  tenido  ya  una  uretritis  posterior,  están  más 
expuestos  á la  propagación  de  una  blenorragia  en  todo  el  ca- 
nal uretral.  Pero  fuera  de  estas  causas  predisponentes,  los  des- 
órdenes de  cualquiera  clase,  las  fatigas  musculares,  las  inyec- 
ciones prematuras  y mal  hechas  y el  cateterismo,  son  causas 
poderosas  para  producir  la  blenorragia  de  la  uretra  poste- 
rior. 

Según  Finger,  su  frecuencia  varía  entre  63  y 82  por  100  de 
los  casos. 

Sus  síntomas  pueden  ser  apenas  marcados  y aun  casi  nulos, 
con  excepción  del  signo  objetivo  que  proporciona  el  examen 
de  la  orina,  del  cual  nos  ocuparemos  después;  ó bien  intensos 
en  las  formas  agudas. 

En  este  último  caso  todos  los  fenómenos  de  la  uretritis  an- 
terior se  exacerban;  los  enfermos  se  quejan  de  una  sensación 
de  quemadura  y dolores  profundos  en  la  uretra,  que  aumentan 
después  de  la  micción  y defecación;  y un  tenesmo  vesical  más 
ó menos  intenso  en  relación  con  la  agudez  del  padecimiento, 
completan  el  cuadro  de  la  blenorragia  profunda.  Si  el  padeci- 
miento llega  al  máximum  de  intensidad,  á la  estmnguria  se  aña- 
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de  la  hemaíuria,  que  se  presenta  con  las  últimas  gotas  de 
orina. 

Haciendo  orinar  al  enfermo  en  dos  vasos,  como  he  dicho  ya, 
en  los  dos  se  encuentra  turbia  la  orina,  siendo  más  notable  el 
fenómeno  en  el  primero;  y este  signo  en  las  uretritts  posterio- 
res latentes  es  muchas  veces  el  único  que  revela  el  padecimien- 
to de  esta  región;  pero  debe  tenerse  presente  que  si  las  mic- 
ciones son  muy  frecuentes,  el  mismo  enfermo  puede  arrojar 
orina  turbia  unas  veces  y limpia  otras.  Fenómeno  considerado 
por  Finger  como  carecterístico  de  la  uretritis  aguda  posterior. 

La  investigación  del  gonococus  deberá  hacerse  tanto  en  el  ' 
pus  que  escurre  fácilmente  del  canal,  como  en  el  que  contiene 

la  orina  del  segundo  vaso,  á cuyo  fin  se  filtra  y se  hacen  las 

♦ 

operaciones  necesarias  con  el  sedimento  que  así  se  obtiene. 

La  marcha  de  esta  uretritis  es  muy  rápida  para  llegar  á su 
máximum,  pero  después  evoluciona  lentamente  si  la  inflama- 
ción no  invade  la  próstata,  las  vesículas  seminales  ó la  vejiga, 
en  cuyo  caso  se  prolonga  aún  más  el  padecimiento. 

III.  Blenorragia  crónica. — Hemos  dicho  que  en  los  indivi- 
duos caquécticos  ó debilitados  por  una  enfermedad  constitu- 
cional, la  blenorragia  de  la  uretra  anterior  tendía  á extenderse 
á la  posterior;  pues  en  ellos  también  el  período  de  declinación 
tiende  á eternizarse,  y subsiste  un  escurrimiento  moco-puru- 
lento muy  moderado,  y algunas  veces  hasta  inapreciable  para 
los  enfermos,  que  constituye  la  uretritis  crónica. 

Pero  además  de  estas  causas  predisponentes,  tienen  grande 
influencia  para  producirla:  la  insuficiencia  del  tratamiento  para 
combatir  la  blenorragia  aguda  que  ha  precedido  á la  crónica; 
las  exacerbaciones  en  el  período  de  declinación,  por  las  causas 
ya  enumeradas  en  su  oportunidad;  el  tratamiento  del  estado 
agudo  por  medio  de  inyecciones;  la  existencia  de  gonococus 
en  los  tejidos  submucosos,  y las  falsas  curaciones  de  la  purga- 
ción, que  con  tanta  facilidad  toman  como  verdaderas  los  enfer- 
mos y aun  algunos  médicos. 

El  escurrimiento  moco-purulento  bajo  formado  gota  militar^ 
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es  el  síntoma  más  constante  de  la  uretritis  crónica  específica; 

pero  no  siempre  es  apreciable  para  los  enfermos,  y esto  obliga 

« 

á buscar  los  filamentos  de  la  orina  de  que  hablaremos  des- 
pués. 

En  la  primera  clase  de  enfermos,  el  examen  atento  del  mea- 
to sólo  deja  ver  un  ligero  edema  de  sus  labios;  y la  palpación 
del  canal  despierta  algún  dolor  al  nivel  de  los  puntos  en  que 
está  localizada  la  blenorragia,  y hace  escurrir  una  gota  de  pus, 
que  es  más  apreciable  si  este  reconocimiento  tiene  lugar  antes 
de  la  primera  micción  matinal.  En  las  ropas  interiores  del  pa- 
ciente pueden  encontrarse  también  ligeras  manchas  amarillen- 
tas, que  confirman  la  existencia  del  escurrimiento. 

Al  hacer  el  examen  microscópico  del  moco-pus  se  encuen- 
tran en  abundancia  celdillas  epiteliales  y algunos  leucócitos, 
así  como  gonococus  en  el  interior  de  unos  y otros  elementos. 
Este  último  dato  tiene  la  mayor  importancia  para  saber  si  to- 
davía es  contagiosa  la  enfermedad,  pero  hay  que  hacer  muchas 
investigaciones  antes  de  decidirlo,  porque  no  siempre  desde  el 
primer  examen  se  encuentra  el  germen  de  Neisser. 

Guando  el  padecimiento  se  localiza  en  la  región  prostética 
pueden  presentarse  algunos  fenómenos  de  irritación  sexual^ 
que  consisten  en  eyaculaciones  rapidísimas  ó en  escurrí mien- 
tos  de  líquido  prostatorreico  y aun  esperma  con  motivo  de  los 
menores  esfuerzos. 

Ultimamente  se  ha  dado  con  justicia  grande  importancia  al 
estudio  de  los  filamentos  blenorrágicos,  que  se  recogen  hacien- 
do orinar  á los  enfermos  en  dos  vasos  diversos,  y que  están 
formados  de  celdillas  epiteliales  y glóbulos  de  pus  reunidos  por 
una  substancia  amorfa,  para  hacer  el  diagnóstico  de  las  uretri- 
tis crónicas. 

Fabry  ha  examinado  un  gran  número  de  estos  filamentos  y 
ha  encontrado  que  algunos  son  homogéneos  y muy  refringen- 
tes,  mientras  otros  presentan  estrías  irregulares,  longitudinales 
y transversales.  Según  este  autor,  la  presencia  de  los  filamen- 
tos en  la  orina  indica  que  la  blenorragia  está  localizada  en  los 
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canales  secretores  de  las  glándulas,  lo  que  dificulta  mucho  su 
curación. 

Finger  durante  el  invierno  de  1889  á 1890  estudió  los  órga- 
nos genitales  en  30  cadáveres  de  individuos  del  sexo  masculi- 
no, que  habían  tenido  blenorragia  crónica;  y ha  detallado  mi- 
nuciosamente en  su  estudio  las  alteraciones  del  epitelio,  del 
tejido  conjuntivo  sub-epitelial,  de  las  lagunas  de  Morgagni,  de 
las  glándulas  de  Littre  y de  los  cuerpos  cavernosos.  De  este 
importantísimo  estudio  deduce: 

“19  La  blenorragia  crónica  es  la  inflamación  crónica  del  te- 
jido conjuntivo  sub-epitelial,  que  recorre  dos  períodos.  El  pri- 
mero de  infiltración,  y el  segundo  de  neoformación  con  retrac- 
ción del  tejido  enfermo,  y producción  de  callosidades. 

“2?  Gomo  complicaciones  deben  comprenderse:  la  prolifera- 
ción y descamación  catarral;  la  degeneración  mucosa  del  epi- 
telio de  la  superficie,  libre  y de  las  lagunas  de  Morgagni;  la 
enfermedad  de  las  glándulas  de  Littre;  la  participación  de  los 
cuerpos  cavernosos;  y en  fin,  los  empujes  inflamatorios  agudos 
que  se  reproducen  de  tiempo  en  tiempo. 

“3?  Como  fenómenos  consecutivos:  la  transformación  del 
epitelio  cilindrico  en  pavimentóse,  la  desaparición  de  las  lagu- 
nas y la  destrucción  de  las  glándulas  de  Littre.” 

Lo  expuesto  es  bastante  para  comprender  la  patogenia  de 
los  estrechamientos  que  casi  siempre  se  encuentran  en  los 
blenorrágicos  crónicos,  y que  producen  más  tarde  las  infiltra- 
ciones de  orina  con  todas  sus  peligrosas  complicaciones. 

Diagnóstico. — Debe  hacerse  el  relativo  á la  naturaleza  del 
escurrimiento,  y el  del  sitio  del  canal  invadido  por  los  gér- 
menes. 

Los  antecedentes  del  enfermo,  los  síntomas  enumerados,  la 
marcha  del  padecimiento,  y sobre  todo  esto  el  examen  del  pus, 
como  lo  hemos  indicado,  son  suficientes  para  saber  si  se  trata 
de  una  verdadera  blenorrgia;  pero  no  hay  que  olvidar  las  ure- 
tritis  bacterianas  desarrolladas  por  un  coito,  que  han  dado  á 
conocer  Bohckart,  Legrain  y Gastex,  en  el  pus  de  las  cuales 
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no  se  encuentra  el  gonococus.  En  este  último  caso,  la  benig- 
nidad de  los  síntomas  dolorosos  y la  marcha  que  es  igual  á la 
de  las  uretritis  traumáticas,  quitan  toda  vacilación. 

Para  saber  qué  puntos  de  la  uretra  se  encuentran  enfermos, 
puede  recurrirse  á la  palpación  del  canal  que  despierta  mayor 
dolor  al  comprimir  los  lugares  atacados;  al  examen  uretroscó- 
pico  que  pone  á la  vista  estos  mismos  puntos;  y principalmen- 
te al  examen  de  los  fdamentos  de  la  orina,  recogiéndola  en 
dos  vasos  como  se  ha  dicho. 

Además  de  que  si  se  trata  de  una  blenorragia  aguda  ó cró- 
nica de  la  uretra  anterior,  la  orina  del  segundo  vaso  se  encon- 
trará enteramente  limpia,  mientras  que  contendrá  también  pus 
ó filamentos  si  la  uretra  posterior  participa  del  padecimiento; 
según  el  Dr.  Eraud  de  Lyon,  dichos  filamentos  tienen  caracte- 
res particulares  en  relación  con  el  período  de’ la  enfermedad  y 
el  sitio  donde  toman  nacimiento. 

El  mismo  doctor  citado  dice:  que  los  del  período  agudo  son 
alargados,  cilindricos,  compactos,  de  color  blanco  y de  consti- 
tución idéntica  al  escurrimiento;  y los  del  período  crónico  son 
más  pequeños,  menos  voluminosos,  de  color  blanco  menos 
brillante  y tienen  una  constitución  diversa  de  la  del  líquido 
purulento.  Los  prostáticos  parece  que  están  formados  por  gra- 
sa, se  dejan  romper  fácilmente,  y para  obtenerlos,  después  de 
que  orina  el  enfermo,  es  necesario  comprimir  la  próstata  con 
el  tacto  rectal.  Los  vesicales  son  verdaderos  grumos  de  color 
blanco-gris  semejantes  á los  granos  de  sémola. 

El  chancro  de  la  fosa  navicular  da  también  lugar  á un  escu- 
rrimiento de  pus;  pero  ni  tiene  los  caracteres  del  blenorrágico, 
ni  las  erecciones  son  dolorosas,  y el  examen  del  meato  deja 
ver  el  edema  inflamatorio  del  tejido  conjuntivo  sub-mucoso, 
que  desarrolla  la  ulceración.  Es  necesario  buscar  en  el  líquido 
purulento  el  basillus  streptococus  de  Ducrey  para  conocer  la 
naturaleza  del  chancro. 

Pronóstico. — Tiene  que  ser  muy  reservado,  pues  además  de 
las  múltiples  complicaciones  que  pueden  sobrevenir  en  el  cur- 
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§0  de  una  blenorragia,  hay  que  tener  en  cuenta  la  ineficacia 
de  todo  tratamiento.  “Es  muy  fácil  saber  cuándo  empieza  una 
purgación,  pero  sólo  Dios  sabe  cuándo  terminará,”  decía  Ri- 
cord. 

En  cada  caso  particular  para  dar  el  que  conviene,  debe  aten- 
derse también  al  sitio  ocupado  por  la  inflamación  (la  blenorra- 
gia de  la  uretra  anterior  es  piás  benigna),  á la  constitución  del 
enfermo  y á los  antecedentes  uretrales. 

La  blenorragia  crónica  sufre  frecuentes  exacerbaciones,  que 
muchas  veces  se  toman  por  nuevas  infecciones;  casi  siempre 
acompaña  á los  estrechamientos  del  canal,  cuyas  consecuencias 
son  tan  terribles,  é incapacita  á estos  enfermos  para  el  matri- 
monio por  su  contagiosidad,  ó por  la  espermatorrea  que  suele 
presentarse  y que  ha  hecho  conocer  detalladamente  el  profe- 
sor Finger.  Es  necesario,  por  lo  mismo,  dejar  de  considerarla 
como  una  afección  insignificante. 

Tratamiento. — Tanto  en  la  blenorragia  aguda  como  en  la  cró-^ 
nica  debe  prescribirse  un  tratamiento  higiénico  y dietético  y un 
tratamiento  terapéutico. 

Cuando  la  inflamación  es  muy  aguda,  si  ocupa  la  uretra  pos- 
terior ó se  acompaña  de  alguna  complicación,  el  reposo  en  la 
cama  es  indispensable  para  moderar  la  flegmasía;  mas  si  aque- 
lla es  moderada,  puede  permitirse  á los  blenorrágicos  que  ha- 
gan un  ejercicio  moderado  y continúen  sus  trabajos  habituales. 
Los  enfermos  de  blenorragia  de  la  uretra  anterior  que  se  asis- 
ten en  los  hospitales,  casi  nunca  sufren  de  uretritis  posterior 
por  el  reposo  á que  están  sujetos. 

La  marcha  prolongada,  la  gimnasia,  la  equitación,  la  nata- 
ción, el  baile  y cualquiera  otra  fatiga  muscular  exagerada  exa- 
cerban los  fenómenos  inflamatorios  ú ocasionan  diversas  com- 
plicaciones, por  lo  cual  es  de  rigor  prohibirlas  por  completo. 

Igualmente  debe  evitarse  toda  excitación  genésica,  ya  sea 
por  recuerdos  de  placeres  pasados,  por  lecturas  eróticas,  por 
contacto  con  personas  de  sexo  diferente  y por  el  coito;  pues 
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agravan  extraordinariamente  la  enfermedad  por  la  congestión 
que  producen  en  los  órganos  genitales. 

La  moderación  en  los  alimentos  muy  condimentados  y la 
abstención  absoluta  de  los  espárragos,  la  cerveza,  el  cham- 
pagne, vino  blanco  y licores,  son  prescripciones  indispensa- 
bles. 

Conteniendo  el  pus  que  escurre  de  la  uretra  una  gran  can- 
tidad de  gérmenes,  capaces  de  desarrollarse  en  un  lugar  apro- 
piado, siempre  que  las  manos  por  el  acto  de  la  micción,  ó por 
cualquiera  otra  causa,  se  pongan  en  contacto  con  los  órganos 
genitales  ó con  los  lienzos  sucios  por  el  escurrimiento,  deben 
lavarse  con  cuidado  y no  llevarlas  á los  ojos  cuando  no  están 
bien  limpias;  pues  no  debe  olvidarse  que  los  padecimientos 
oculares  consecutivos  á una  inoculación  blenorrágica  son  tan 
graves,  que  producen  alguna  vez  la  ceguera. 

Se  combatirá  también  la  constipación  en  los  enfermos  que 
sufran  de  esta  molestia,  con  los  diferentes  medios  adecuados 
á este  objeto,  y se  aconsejará  el  uso  constante  de  un  buen  sus- 
pensorio. 

Tales  son  las  medidas  de  higiene  individual  á que  debe  su- 
jetarse estrictamente  todo  blenorrágico. 

No  obstante  los  conocimientos  adquiridos  estos  últimos  años, 
acerca  de  la  naturaleza  de  la  purgación  y de  los  antisépticos, 
está  todavía  por  encontrarse  el  tratamiento  más  adecuado  pa- 
ra combatir  la  blenorragia.  Los  modernos  sifilígrafos  conocen 
como  Pdcord  cuál  es  el  suplicio  que  los  aguarda:  “verse  rodea- 
dos de  los  blenorrágicos  que  los  agobian  con  sus  lamentacio- 
nes, sus  instancias  y sus  gestos  significativos  para  obtener  la 
curación.” 

Desde  el  momento  en  que  fué  conocida  la  acción  patogénica 
del  microbio  de  Neisser,  se  formó  lo  que  podríamos  llamar  la 
escuela  antiséptica;  pero  las  numerosas  decepciones  no  se  hi- 
cieron esperar  y una  gran  parte  de  sus  adeptos  abandonaron 
sus  banderas,  y han  vuelto  á recurrir  al  antiguo  tratamiento 
antifiogístico  y balsámico.  Vamos  á exponer  en  detalle  este 
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tratamiento  clásico,  para  ocuparnos  en  seguida  del  moderno, 
que  en  nuestro  concepto  presta  grandes  servicios. 

Primer  período. — Una  vez  por  todas  diremos:  que  antes  de 
prescribir  cualquiera  medicación  debe  hacerse  el  examen  mi- 
croscópico del  líquido  moco-purulento  que  escurre  de  la  ure- 
tra, y de  los  filamentos  que  contenga  la  orina. 

El  método  abortivo  que  alaban  Diday,  Welander  y Hartman, 
y combaten  Brocq,  Bazy,  Fournier,  Mauriac  y muchos  otros 
sifilígrafos,  consiste  en  inyectar  en  la  uretra  anterior  una  solu- 
ción de  nitrato  de  plata  más  ó menos  concentrada,  desde  1 
por  200  de  agua  destilada  hasta  1 por  10,  según  la  intensidad 
de  la  flegmasía;  porque  no  todas  las  blenorragias  son  iguales, 
como  lo  ha  demostrado  el  profesor  Fournier. 

El  nitrato  de  plata  no  sólo  destruye  los  gonococus,  sino  tam- 
bién por  su  acción  química  da  lugar  á una  uretritis  con  secre- 
ción purulenta  abundante,  que  al  cabo  de  veinticuatro  ó trein- 
ta y seis  horas  empieza  á disminuir,  si  el  tratamiento  ha  sido 
eficaz.  Si  por  el  contrario  fracasa  el  tratamiento,  la  blenorra- 
gia sigue  su  curso  y no  debe  hacerse  una  nueva  cauteriza- 
ción. 

Según  el  Dr.  Urías,  que  ha  escrito  una  buena  tésis  sobre  la 
blenorragia  uretral  del  hombre,  para  que  el  tratamiento  abor- 
tivo sea  eficaz  es  necesario:  1?,  que  el  momento  en  que  se  in- 
tervenga sea  anterior  á todo  escurrimiento  purulento;  29,  que 
el  agente  terapéutico  empleado  sea  el  nitrato  de  plata;  39;  el 
grado  medio  de  concentración  en  que  debe  emplearse  este 
agente  es  al  1 por  100,  pudiendo  aumentarse  ó disminuirse 
hasta  2 y 0.50  por  100,  según  el  grado  de  la  inflamación;  49, 
no  debe  repetirse  la  cauterización,  salvo  casos  excepcionales, 
antes  de  veinticuatro  horas,  y 59,  el  manual  operatorio  que  de- 
be seguirse  es  el  de  Lavaux. 

Por  mi  parte  estoy  enteramente  conforme  con  estas  apre- 
ciaciones y sólo  me  permito  añadir:  19,  que  es  indispensable 
limitar  la  acción  del  nitrato  de  plata  á la  parte  enferma  del  ca- 
nal, y 29,  lavar  ampliamente  los  tejidos  enfermos  después  de 
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la  cauterización  con  una  solución  de  cloruro  de  sodio  al  1 
por  100. 

Debo  advertir  sin  embargo  que  no  obstante  todas  estas  pre- 
cauciones el  tratamiento  abortivo  suele  producir  uretrorragias^ 
abscesos  peri-uretrales  y otras  complicaciones  alarmantes  que 
puede  el  paciente  atribuir  á impericia;  y es  por  lo  mismo  ne- 
cesario que  esté  advertido  de  los  sufrimientos  que  lo  aguardan 
si  aquellas  se  presentan,  así  como  de  la  poca  eficacia  de  di- 
cho tratamiento;  pues  nunca  un  médico  juicioso  prometerá  la 
curación  con  este  medio  terapéutico,  ni  asegurará  que  es  ino- 
fensivo. 

Segundo  período  de  agudeza. — Estado  irrepresible  de  Díday. 
Ninguna  medicación  es  capaz  de  curar  la  blenorragia^  en  este 
período,  y toda  tentativa  para  suprimir  el  escurrimiento  queda 
infructuosa,  si  es  que  no  produce  la  cronicidad  del  padecimien- 
to como  lo  cree  el  profesor  Fournier. 

Todos  los  sifilígrafos  partidarios  del  antiguo  método  se  abs- 
tienen de  todo  tratamiento  local,  y recurren,  además  de  las 
prescripciones  higiénicas  ya  mencionadas,  á los  baños  genera- 
les tibios  de  una  hora  de  duración  todos  los  días,  ó cada  tercer 
día;  á las  bebidas  refrescantes  en  abundancia,  la  popular  or- 
chata  alcanforada,  grosellas,  limonadas,  etc.;  á los  baños  loca- 
les fríos  de  los  órganos  genitales;  y al  opio,  bromuros,  lupulina, 
kavakava  y otros  calmantes  en  las  dosis  adecuadas. 

Tercer  período  de  madurez. — Estado  represible  de  Diday. 
Cuando  los  signos  inflamatorios  subjetivos  y objetivos  han 
disminuido  en  intensidad,  y una  gota  del  líquido  purulento^ 
colocada  entre  los  dedos  índice  y pulgar  de  la  mano  derecha, 
al  separarse  éstos  forma  un  hilo  largo  de  un  centímetro,  se  di- 
ce que  la  blenorragia  se  encuentra  en  el  período  de  madurez; 
hecho  que  puede  corroborar  el  examen  microscópico  de  los 
filamentos;  y entonces  se  recurrirá  al  tratamiento  antibleno- 
rrágico  propiamente  dicho,  el  cual  consiste  en  el  uso  al  inte- 
rior de  los  balsámicos,  entre  los  cuales  debe  colocarse  en  pri- 
mer lugar  á la  copaiba,  veniendo  en  seguida  la  cubeba,  el  sán- 
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dalo,  el  mático,  etc.,  á la  dosis  de  4,  6 y 8 gramos  diariamente, 
y localmente  los  astringentes:  sulfato  de  zinc  al  1 por  100, 
subacetato  de  plomo,  alumbre,  tanino,  catecú,  resorcina,  etc., 
etc. 

Pero  si  estos  medios  fracasan,  lo  que  indica  que  la  uretritis 
no  ha  llegado  al  período  de  madurez,  hay  que  abstenerse  de 
seguirlos  empleando,  y se  vuelve  á hacer  uso  del  tratamiento 
antiflogístico  que  pertenece  al  período  anterior. 

El  moderno  método  antiséptico  quiere,  por  lo  contrario,  que 
en  cualquier  período  que  se  encuentre  una  uretritis  se  ponga 
en  planta  un  tratamiento  local,  con  objeto  de  desinfectar  el 
sitio  enfermo  de  la  uretra  y moderar  los  fenómenos  ílegmási- 
cos;  y esta  medicación  local  se  practica  con  candelillas  medi- 
camentosas, muy  en  boga  en  los  Estados  Unidos,  ó por  medio 
de  inyecciones.  Ultimamente  este  tratamiento  ha  sufrido  una. 
modificación  importantísima  con  el  uso  de  las  sondas  de  doble 
corriente,  que  permiten  limitar  la  acción  de  los  medicamentos 
á los  lugares  enfermos,  y lavan  el  canal  uretral  arrastrando 
hacia  fuera  el  pus  y los  gérmenes  que  contiene. 

El  Dr.  Lavaux,  que  es  entusiasta  partidario  de  esta  manera 
de  proceder,  ha  hecho  construir  una  sonda  de  plata,  recta  y 
larga,  de  30  centímetros,  y que  lleva  en  una  de  sus  extremida- 
des una  pequeña  oliva  con  ranuras  laterales  por  donde  sale  el 
líquido.  Esta  sonda  se  pone  en  comunicación  por  la  otra  ex- 
tremidad con  el  tubo  de  un  irrigador;  y una  vez  colocada  en 
la  uretra  anterior,  las  soluciones  de  ácido  bórico,  que  emplea 
primero,  y después  la  de  nitrato  de  plata  al  2 por  100,  entran 
por  la  sonda,  salen  por  las  ranuras  de  la  oliva  y vuelven  entre 
el  tallo  metálico  y las  paredes  de  la  uretra. 

El  Dr.  Janet  hace  uso  de  una  pequeña  sonda  de  vidrio  en 
conexión  con  un  irrigador,  la  cual  introduce  en  la  uretra  úni- 
camente á un  centímetro  de  profundidad.  Se  aprietan  las  pa- 
redes de  la  uretra  sobre  la  parte  de  la  sonda  introducida  en  el 
canal  por  medio  de  los  dedos,  y la  presión  del  líquido  hace 
llegar  á éste  hasta  la  vejiga:  el  enfermo  siente  deseos  de  orinar 
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y por  este  acto  arroja  las  soluciones  de  permanganato  de  potasa 
al  1 por  6,000,  al  1 por  3,000  y hasta  al  1 por  500,  que  son  las 
que  emplea  según  la  susceptibilidad  del  paciente. 

En  Diciembre  de  1892,  que  tuvo  lugar  el  primer  Congreso 
Médico  Mexicano,  presenté  á la  4^  Sección  de  Sifiligrafía  una 
sonda  de  Guyon  que  modifiqué  para  hacer  el  lavado  de  la  ure- 
tra. Dicha  modificación  consiste  en  obturar  su  orificio  olivar» 
y hacer  una  pequeña  abertura  en  la  base  de  su  oliva;  hecho 
esto  se  adapta  al  tubo  del  irrigador  y funciona  lo  mismo  que 
la  del  Dr.  Lavaux. 

Ahora  bien;  hay  que  desechar  para  la  curación  de  la  bleno- 
rragia el  procedimiento  de  Janet,  pues  si  es  cierto  que  el  lava- 
do de  la  uretra  se  verifica  con  cierta  perfección,  en  cambio, 
como  la  solución  de  permanganato  debe  llegar  hasta  la  vejiga, 
que  distiende  más  ó menos,  pueden  subir  allí  los  gérmenes,  y 
esto  ocasiona  una  inflamación  más  extensa,  ó aparecen  las  se- 
rias complicaciones  de  un  lavado  séptico  vesical,  que  conoce 
muy  bien  todo  cirujano. 

Entre  el  proceder  del  Dr.  Lavaux  y el  mío  existen  las  si- 
guientes diferencias:  1^,  la  sonda  del  expresado  médico  es  me- 
tálica y recta,  mientras  la  mía  es  de  cautchouc  suave  y elástica, 
circunstancia  que  permite  mejor  evitar  toda  herida  del  canal 
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inflamado;  2%  la  extremidad  olivar  de  la  primera  es  muy  pe- 
queña y del  mismo  diámetro  para  todas  las  uretras;  la  de  la 
sonda  de  Guyon  como  obtura  mejor  el  canal  por  sus  mayores 
dimensiones,  impide  por  completo  la  penetración  de  los  líqui- 
dos en  la  uretra  posterior,  y como  hay  de  diversos  tamaños, 
puede  emplearse  la  oliva  más  adecuada  á cada  caso  particular; 
y 3%  el  Dr.  Lavaux  emplea  siempre  las  soluciones  de  nitrato 
de  plata,  sea  cual  fuere  el  período  en  que  se  encuentre  el  pa- 
decimiento que  trata  de  combatir,  y el  que  esto  escribe  cree 
que  dichas  soluciones  deben  variar  en  cada  período,  atendien- 
do á las  indicaciones  del  método  clásico  antiflogístico  ya  des- 
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crito. 

En  atención  á esta  circunstancia,  siempre  que  la  uretra  pos- 
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terior  está  invadida  por  los  gonococus,  aconsejamos,  como  lo 
he  indicado  ya,  suprimir  el  lavado  uretral  mientras  la  inflama- 
ción esté  en  el  período  de  agudez;  pues  siempre  hemos  visto 
que  los  fenómenos  flegmásicos  se  exacerban,  y la  introducción 
de  la  sonda  despierta  un  dolor  intensísimo. 

En  la  blenorragia  crónica  hay  que  llenar  dos  indicaciones: 
terminar  con  el  escurrimiento,  y devolver  al  canal  su  amplitud 
ñsiológica. 

Para  obsequiar  la  primera  son  muy  eficaces  las  instilaciones 
del  profesor  Guyon  con  nitrato  de  plata  al  1 por  30,  que  no 
describo  por  ser  bien  conocidas,  y el  lavado  de  la  uretra  con 
sondas  de  doble  corriente;  y en  cuanto  á la  segunda,  pertene- 
ciendo á la  medicina  operatoria,  debe  elegirse  entre  los  muchos 
métodos  descritos  en  las  obras  especiales,  el  más  adecuado  á 
cada  caso  clínico. 


CAPITULO  VI. 

BLENORRAGIA  #E  LAS  GLANDULAS  URETRALES. 

I.  Folimliiis. — Se  da  este  nombre  á la  inflamación  blenorrá- 
gica  de  las  glándulas  de  Littre. 

Por  regla  general,  aunque  esparcidas  en  toda  la  uretra  di- 
chas glándulas,  los  folículos  más  próximos  al  meato  y los  que 
corresponden  á la  región  perineal  son  los  que  toman  parte  en 
el  proceso  inflamatorio. 

Según  los  investigaciones  del  Dr.  Fabry,  el  gonococus  pene- 
tra en  las  glándulas  y determina  una  inflamación  catarral  agu- 
da ó crónica,  y son  indispensables  los  microbios  que  habitan 
normalmente  en  la  uretra  para  producir  la  supuración,  con 
que  siempre  termina  la  foliculitis. 

Al  nivel  de  las  glándulas  inflamadas  se  siente  con  la  palpa- 
ción un  pequeño  endurecimiento,  que  aparece  después  de  ha- 
ber hecho  el  blenorrágico  algún  ejercicio  exagerado,  ó conse- 


» 


40 


cutivamente  á un  cateterismo  mal  hecho;  pero  este  signo  puede 
pasar  desapercibido  por  el  enfermo  mientras  no  sobrevenga  la 
supuración.  En  este  último  caso  la  rubicundez,  el  hinchamien- 
to  y el  dolor,  que  son  los  constantes  compañeros  de  todo  pro- 
ceso supurativo,  se  presentan  en  escena,  y poco  tiempo  después 
aparecen  dos  pequeños  puntos  salientes  de  cada  lado  del  fre- 
nillo ó en  la  región  perineal;  más  tarde  se  hacen  fluctuantes,  y 
una  incisión  hecha  con  las  debidas  precauciones  da  salida  al 
pus  que  estaba  encerrado  en  los  folículos.  Inmediatamente  ter- 
mina la  foliculitis,  pues  muy  rara  vez  se  forma  una  ñstula  uri- 
naria. 

II.  Oúwperitis. — Las  glándulas  de  Cowper,  que  están  situa- 
das entre  el  bulbo  y la  región  membranosa,  pueden  también 
tomar  participio  en  la  inflamación  de  la  uretra;  en  cuyo  caso 
dan  lugar  á fenómenos  semejantes  á los  que  producen  las  foli- 
culitis que  se  desarrollan  en  la  región  perineal.  Gomo  estas 
glándulas  tienen  mayores  dimensiones  que  las  de  Littre,  el  tu- 
mor es  más  grande  y suele  impedir  al  enfermo  seguir  en  sus 
ocupaciones  y aun  sentarse,  por  el  dolor  que  se  despierta  al 
comprimirlo.  Estos  síntomas  evolucionan  algunas  veces  acom- 
pañados de  una  ligera  calentura.  No  tarda  el  expresado  tumor 

en  ponerse  edematoso,  rojo,  fluctuante  y excesivamente  dolo- 
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roso,  mientras  no  se  dé  salida  al  pus  por  medio  del  bisturí. 
Hecho  esto  desaparece  la  inflamación,  y salvo  el  escurrimiento 
uretral,  todo  vuelve  á las  condiciones  normales. 

III.  Prostatitís, — De  todas  las  inflamaciones  de  las  glándulas 
uretrales,  la  prostatitis  es  la  que  tiene  mayor  importancia,  por 
su  gravedad  y las  serias  complicaciones  que  pueden  desarro- 
llarse. 

Etiología. — Largo  tiempo  hace  ya  que  J.  L.  Petit  demostró 
que  casi  todos  los  enfermos  de  prostatitis  son  antiguos  bleno- 
rrágicos,  y las  observaciones  de  Guyon  y de  Segond  han  veni“ 
do  á confirmar  esta  enseñanza.  El  último  de  los  señores  men- 
cionados ha  reunido  98  casos  de  abscesos  de  la  próstata,  de 
los  cuales  69  tuvieron  su  origen  en  una  uretritis  blenorrágica. 


41 


En  tal  virtud,  si  la  inflamación  específica  de  una  uretra  se  ex- 
. tiende  á la  región  prostática,  por  su  marcha  especial  en  el  caso 
que  se  estudia,  pero  más  comunmente  por  la  emigración  de 
los  microbios  de  Neisser  al  verunmonianum,  llevados  hasta  allí 
por  una  inyección  mal  hecha  ó un  cateterismo  inoportuno,  la 
glándula  tomará  participio  desde  luego  en  el  proceso  bleno- 
rrágico. 

Hay  otras  causas  predisponentes  que  es  necesario  buscar, 
como  son:  aquellas  que  con^stionan  los  órganos  genitales  (el 
coito,  la  masturbación,  el  ejercicio  á caballo,  la  constipación, 
etc.);  el  uso  intempestivo  de  los  balsámicos;  y la  edad  y la 
constitución,  pues  los  viejos  y los  linfáticos  ó escrofulosos  es- 
tán más  predispuestos. 

En  concepto  del  profesor  Guyon,  siempre  que  la  prostatitis 
se  desarrolla  consecutivamente  á una  maniobra  operatoria,  se 
presentan  la  forma  flegmonosa  difusa  y las  supuraciones  peri- 
prostáticas  con  más  frecuencia  que  las  intraprostáticas. 

Anatomía  ^patológica. — Cuatro  grados  de  alteración  de  la  glán- 
dula pueden  encontrarse  en  las  prostatitis.  Primero,  alteracio- 
nes catarrales,  que  consisten:  en  rubicundez  y edema  de  la 
mucosa,  ensanchamiento  de  los  canales  excretores  y dilatación 
de  las  glándulas  por  un  líquido  purulento,  que  puede  hacerse 
salir  por  compresión.  Segundo,  la  supuración  invade  el  inters- 
ticio de  los  granos  glandulosos  y forma  pequeños  abscesos  ais- 
lados en  el  parenquima.  Tercero,  destrucción  de  una  parte  ó 
de  toda  la  glándula  y formación  de  una  cavidad  anfractuosa 
que  comunica  con  la  uretra,  la  cápsula  engrosada  se  encuentra 
llena  de  pus  y de  exudados  fibrinosos.  Cuarto,  la  inflamación 
destruye  el  lóculo  aponeurótico  y el  pus  produce  un  flemón 
difuso  al  rededor  de  la  próstata,  que  muy  frecuentemente  se 
abre  por  el  recto,  ó bien  huye  más  lejos,  invade  los  planos  ce- 
lulosos, perfora  la  piel  y forma  trayectos  fistulosos. 

Cada  una  de  las  tres  primeras  alteraciones  descrifas,  da  lu- 
gar á las  formas  de  prostatitis  mucosa,  glandulosa  y parenqui- 
matosa  que  describen*  todos  los  autores. 


42 


No  debe  despreciarse  el  examen  del  pus  que  es  espeso,  vis- 
coso, sanguinolento  y contiene  muchos  gonococus;  así  como 
el  de  las  vesículas  seminales  y los  canales  eyaculadores  que 
pueden  tomar  un  participio  más  ó menos  grande  en  la  infla- 
mación. 

Síntomas. — En  el  curso  de  una  blenorragia  aguda  ó crónica, 
el  enfermo  nota  que  aumenta,  si  ya  existía  ó bien  empieza,  una 
sensación  de  peso  y angustia  perineal,  con  retención  más  ó 
menos  completa  de  la  orina  y dolor  agudísimo  en  el  momento 
de  su  emisión. 

Esta  disuria  aumenta  poco  á poco:  la  orina  sale  con  más  di- 
ficultad y los  fenómenos  dolorosos  que  despierta  á su  paso  por 
la  uretra  son  más  intensos;  después  sobreviene  un  ligero  calo- 
frío con  sed,  insomnio  y lengua  saburral,  si  los  fenómenos 
flegmásicos  deben  terminar  por  supuración.  El  perineo  se  po- 
ne muy  sensible,  y se  aumentan  los  dolores  al  defecar  y aun 
al  cruzar  las  piernas. 

Si  hay  escurrimiento  por  la  uretra,  desaparece  completa- 
mente al  principio  de  la  prostatitis  para  reaparecer  más  tarde 
(Fournier);  y la  temperatura  que  generalmente  es  moderada, 
de  uno  ó dos  grados  de  elevación,  reviste  diversas  formas  de 
acuerdo  con  la  evolución  posterior  del  padecimiento.  Así,  en 
los  individuos  c{ue  llevan  un  escurrimiento  antiguo  de  las  vías 
urinarias,  todos  los  síntomas  son  moderados  y la  resolución 
es  el  término  más  común  de  la  enfermedad;  pero  si  la  supura- 
ción se  presenta,  todos  los  signos  se  acentúan  mucho  más  y 
aun  pueden  observarse  otros  nuevos,  en  relación  con  el  abs- 
ceso ó abscesos  que  se  produzcan;  pues  no  debe  olvidarse  que 
en  el  curso  de  los  flemones  prostáticos  puede  presentarse  la 
pyhoemia  y acabar  con  el  enfermo. 

Lallemand  ha  señalado  como  signo  de  prostatitis  al  pria- 
pismo. 

La  prostatitis  dura  por  término  medio  de  10  á 15  días  si  ter- 
mina por  resolución,  pero  si  el  pus  toma  nacimiento  en  la  glán- 
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dula,  puede  prolongarse  hasta  50  ó 60  días. 
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Diagnóstico. — En  el  curso  de  una  blenorragia  aguda  ó cró- 
nica, la  exacerbación  del  dolor  durante  la  emisión  de  la  orina 
ó su  retención  incompleta,  y la  aparición  de  un  movimiento 
febril  ó de  cualquiera  de  los  otros  síntomas  señalados,  obligan 
á todo  médico  instruido  y cuidadoso  á hacer  el  tacto  rectal  que 
demuestra  el  abultamiento  de  la  próstata,  su  dolor  por  la  pre- 
sión, y alguna  vez  la  fluctuación  si  el  absceso  está  ya  formado. 

Este  examen  no  debe  nunca  despreciarse,  porque  además 
de  ser  el  más  importante  para  hacer  el  diagnóstico  de  la  pros- 
tatitis,  indica  también  qué  tratamiento  es  más  conveniente  pa- 
ra curarla;  pues  bien  sabido  es  que  el  antiflogístico  empleado 
con  oportunidad  y la  debridación  de  los  abscesos  cuando  se 
hace  desde  que  aparece  el  pus  en  la  glándula,  evitan  las  com- 
plicaciones señaladas,  y que  ponen  en  peligro  la  vida  de  los 
enfermos. 

La  cowperitis  puede  confundirse  con  la  inflamación  de  la 
próstata;  pero  en  el  primer  caso  el  tumor  inflamatorio  está 
adherido  al  bulbo,  como  lo  ha  hecho  notar  Gubler;  más  pronto 
abulta  el  perineo;  y el  tacto  rectal  permite  sentir  las  normales 
dimensiones  de  la  glándula  prostática. 

Pronóstico. — Entre  las  numerosas  complicaciones  de  la  ble- 
norragia uretral  del  hombre,  la  prostatitis  comparte  con  la 
epididimitis  la  mayor  gravedad,  y quizás  supere  á esta  última 
bajo  este  punto  de  vista;  pues  hasta  ahora  no  sé  que  nadie 
haya  muerto  por  la  orquitis  blenorrágica,  mientras  que  en  el 
curso  de  la  primera  puede  morir  el  paciente  por  agotamiento 
ó por  infección  purulenta.  ¡ 

Es  por  lo  mismo  bien  grave  la  prostatitis  aguda  si  termina 
por  supuración,  y muy  penosa  cuando  menos  si  el  tratamiento 
antiflogístico  logra  dominarla. 

Tratamiento. — En  los  primeros  momentos  que  siguen  á la 
invasión  de  la  próstata  por  los  gonococos  y mientras  no  se 
forme  pus,  un  tratamiento  enérgico  antiflogístico  es  verdade- 
ramente eficaz  para  curar  la  prostatitis. 

El  reposo  en  la  cama,  una  alimentación  moderada,  baños 
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generales  tibios  de  larga  duración,  las  bebidas  emolientes  y 
sangrías  locales  en  el  perineo  por  medio  de  sanguijuelas,  son 
los  medios  más  adecuados  para  combatir  la  inflamación. 

Jullien  aconseja  la  aplicación  intrarectal  del  hielo;  pero  esta 
práctica  no  ha  sido  sancionada  por  la  experiencia,  mientras 
que  el  método  de  Reclus,  el  cual  consiste  en  el  uso  frecuente 
de  lavativas  de  agua  caliente  á 55°,  ha  dado  muy  buenos  re- 
sultados, y por  lo  tanto  debe  preferirse  al  de  Jullien. 

También  en  este  período  se  usarán  las  inyecciones  hipodér- 
micas  de  rnorfma  para  calmar  los  dolores;  se  combatirá  la 
constipación  por  medios  adecuados,  y se  sacará  la  orina,  si  hay 
retención  absoluta,  coíi  las  sondas  blandas  de  muletilla,  mo- 
delo Mercier,  como  lo  aconseja  el  profesor  Guyon. 

Si  á pesar  de  estos  medios  la  supuración  se  acumula  en  la 
próstata  y forma  abscesos,-  es  urgente  abrirlos  desde  luego  por 
el  sitio  más  conveniente.  Así,  si  dichos  abscesos  hacen  salien- 
te en  la  uretra,  por  el  cateterismo  combinado  con  el  tacto  rec- 
tal, puede  vaciárseles  en  el  expresado  canal  uretral;  pero  si  la 
glándula  ha  sido  ya  destruida  en  alguna  parte  por  la  supura- 
ción, ó el  pus  ha  invadido  ios  tejidos  periprostáticos,  se  debri- 
darán ampliamente  sin  perder  más  tiempo  por  el  perineo  ó 
por  el  ano. 

Guyon  ha  hecho  un  estudio  comparativo  de  los  resultados, 
según  que  el  absceso  se  vacíe  por  la  uretra,^  el  ano  ó el  peri- 
neo, y afirma,  con  justicia,  que  el  éxito  es  más  seguro  y se 
obtiene  más  pronto  cuando  se  hace  la  incisión  del  tabique  pe- 
rineal,  y que  las  complicaciones  son  más  frecuentes  en  los  ca- 
sos en  que  el  absceso  se  abre  en  la  uretra. 


CAPITULO  Vil. 

CISTITIS  BLENORRÁGIGA. 

La  inflamación  de  la  mucosa  vesical  por  propagación  de  la 
uretritis  blenorrágica,  ha  dado  lugar  á muchas  discusiones  aca- 
loradas. Diday  negó  alguna  vez  al  proceso  flegmásico  todo  par- 
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ticipio  en  la  enfermedad,  fundándose  en  la  ausencia  de  la  ca- 
lentura y en  ciertos  casos  aun  de  pus;  y explicaba  el  tenesmo 
vesical  y demás  signos  por  simple  acción  nerviosa.  Leprévost 
buscó  la  sensibilidad  en  la  mucosa  vesical,  y encontrándola 
con  sus  caracteres  normales,  afirmó  que  la  enfermedad  desig- 
nada con  el  nombre  de  cistitis  es  únicamente  una  uretritis  pos- 
terior. Por  último,  Finger  quiere  se  denomine  este  proceso 
uretro-dstitis^  porque  en  su  concepto  la  inflamación  exclusiva 
de  la  mucosa  es  un  hecho  muy  excepcional. 

En  verdad  la  observación  de  este  último  sifilógrafo  es  exac- 
ta, pues  casi  siempre  la  uretra  posterior  se  encuentra  enferma 
al  mismo  tiempo  que  el  cuello  de  la  vejiga;  pero  esta  coinci- 
dencia no  quiere  decir  que  la  mucosa  vesical  no  se  inflame 
nunca  en  el  curso  de  una  blenorragia,  como  parecen  preten- 
derlo Diday  y Leprévost,  puesto  que  además  de  la  presencia 
del  pus  en  la  orina,  que  siempre  se  encuentra  en  el  primero  y 
en  el  último  vaso  en  que  se  hace  orinar  al  enfermo  de  acuerda 
con  la  práctica  qioderna,  los  síntomas  de  la  cistitis  son  dife- 
rentes de  los  que  produce  la  uretritis  posterior,  y los  exáme- 
nes endoscópicos  que  se  han  practicado  últimamente  ponerh- 
fuera  de  duda  la  existencia  de  la  inflamación  que  estudiamos. 

Etiología. — Reblaub  ^ y Audry  ^ creen  muy  frecuente  la  apa- 
rición de  la  cistitis  en  el  curso  de  una  blenon’agia;  pero  en  su 
concepto  no  existen  cistitis  blenorrágicas  propiamente  dichas, 
porque  el  examen  bacteriológico  de  la  orina  en  estos  casos  só- 
lo demuestra  la  presencia  del  eoli-bacillus  descrito  por  Bou- 
chard,  que  es  el  más  común  en  toda  cistitis,  del  uro-hacillus  de 
Krogius,  del  hacillus  grísens  y algunas  veces  del  staphiloGocus; 
y es  por  lo  mismo  una  infección  mixta  la  que  produce  la  infla- 
mación, como  lo  ha  comprobado  Bum  para  las  cistitis  de  la  mu- 
jer. Estos  mismos  señores  tienen  en  cuenta  el  hecho  de  que 
el  epitelio  vesical  es  impropio  para  alojar  al  gonococua,  y la  cir- 
cunstancia de  que  dicho  germen  no  descompone  la  orina. 

1 Tesis  de  París,  1892, 

2 Maladies  bleíinorrhagiqiies,  1894. 
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En  contra  de  estas  ideas,  tenemos  la  existencia  constante 
del  gonococus  en  el  pus  y en  los  filamentos  vesicales,  cuyo 
cuidadoso  estudio  ha  hecho  el  Dr.  Eraud,^  y la  presencia  de 
estos  microrganismos  en  el  peritoneo,  cuando  llegan  hasta  allí 
en  la  mujer,  no  obstante  que  la  serosa  no  posee  un  epitelio 
cilindrico.  En  consecuencia,  si  el  microbio  de  Neisser  necesita 
asociarse  á otros  gérmenes  para  desarrollar  una  cistitis,  no 
quiere  deeir  esto  que  por  sí  mismo  no  contribuya  en  la  etiolo- 
gía del  proceso  flegmásico  vesical. 

Guando  aparece  una  cistitis  en  el  curso  ó al  terminar  una 
blenorragia,  es  inconcusa  su  naturaleza  gonocóxica;  pero  cuan- 
do sobreviene  mucho  tiempo  después  de  haber  evolucionado 
la  uretritis  específica,  esta  explicación  es  menos  evidente:  y sin 
embargo,  la  aparición  tardía  de  estas  inflamaciones  blenorrá- 
gicas  vesicales  es  un  hecho  comprobado  en  numerosos  casos 
clínicos.  Finger  y los  demás  sifilígrafos  que  se  han  ocupado 
del  estudio  bacteriológico  de  los  filamentos,  han  encontrado  á 
los  microbios  de  Neisser  en  el  interior  de  los  leucócitos  y en 
las  capas  profundas  submucosas,  en  los  casos  á que  he  hecho 
referencia. 

No  es  suficiente  la  presencia  en  la  uretra  del  gonococus  y 
otros  gérmenes  para  desarrollar  una  cistitis,  puesto  que  las 
causas  determinantes  y predisponentes,  que  vamos  en  seguida 
á señalar,  son  también  factores  importantísimos  que  conviene 
tener  en  cuenta. 

Las  inyecciones  que  se  hacen  con  fuerza  capaz  de  vencer  la 
resistencia  del  esfínter  membranoso,  arrastran  á los  gérmenes 
desde  el  fondo  de  saco  bulbar  hasta  la  uretra  posterior  y la 
vejiga;  y esta  es  una  de  las  causas  determinantes  más  comu- 
nes en  la  producción  de  la  cistitis  blenorrágica.  Por  el  contra- 
rio, el  cateterismo  al  que  se  achaca  con  facilidad  la  aparición 
de  la  cistitis,  no  produce  siempre  el  mismo  efecto;  porque  la 
sonda  se  limpia  á la  vez  que  penetra  en  el  canal  uretral,  como 
lo  demuestran  las  numerosas  experiencias  de  Leprévost  y 
1 La  Semaine  raédicale,  París,  1894. 
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Wickham;  pero  tampoco  debe  deducirse  que  es  enteramente 
inofensivo. 

Las  fatigas  generales,  como  el  ejercicio  exagerado  del  baile 
y la  equitación;  las  congestiones  locales  que  provoca  el  coito, 
la  masturbación,  etc.;  los  excesos  alcohólicos,  y aun  el  uso  in- 
tempestivo de  los  balsámicos,  son  también  causas  determinan- 
tes muy  eficaces  para  producir  el  padecimiento  vesical. 

Los  reumáticos,  tuberculosos,  escrofulosos  y linfáticos  están 
más  predispuestos  para  la  cistitis,  por  el  terreno  favorable  al 
desarrollo  de  los  gérmenes;  y esto  explica  la  importancia  que 
daban  los  antiguos  autores,  al  hablar  de  las  causas  que  estu- 
diamos, á la  constitución  de  los  enfermos. 

Síntomas. — Los  tres  signos  de  Guyon:  frecuencia  en  la  emi- 
sión de  las  orinas,  dolor,  y pus  en  las  orinas  (pyuria),  caracte- 
rizan á la  cistitis  blenorrágica;  pero  hay  grandes  diferencias 
entre  un  caso  y otro  según  la  intensidad  con  que  se  presentan. 
Asi  puede  haber,  y los  hay  efectivamente,  hechos  en  los  cuales 
una  cistitis  apenas  se  manifiesta  por  un  ligero  aumento  del 
dolor  que  produce  el  paso  de  la  orina,  y mayor  urgencia  para 
evacuar  la  vejiga;  mientras  que  otras  veces  estos  síntomas  se 
exageran  extraordinariamente,  como  veremos  después.  Entre 
estos  dos  extremos  se  colocan  la  mayoría  de  los  citópatos. 

En  el  curso  de  la  tercera  ó cuarta  semana  de  un  padeci- 
miento uretral  blenorrágico  y después  de  una  inyección  mal 
hecha,  el  enfermo  cuya  inflamación  se  ha  propagado  al  trígono 
ó al  cuello  vesical,  siente  que  la  necesidad  de  espulsar  su  ori- 
na es  más  frecuente  é imperiosa.  Cada  hora,  cada  media  hora 
y hasta  cada  cuarto  de  hora  necesita  orinar,  y con  tal  violen- 
cia que  muchas  veces  no  tiene  bastante  tiempo  para  elegir  un 
lugar  adecuado  y ensucia  sus  ropas. 

A la  vez  la  salida  del  líquido  vesical  provoca  un  violento  do- 
lor retro-pubiano,  que  se  extiende  al  perineo,  al  pene  ó los 
testículos;  y después  de  grandes  esfuerzos  sólo  consigue  expul- 
sar algunas  gotas  de  orina  sanguinolenta.  La  angustia  se  pro- 
longa todo  el  tiempo  que  dura  saliendo  la  orina,  la  cara  se  con- 
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gestiona  y se  cubre  de  sudor,  y el  enfermo  toma  las  posiciones 
más  estrambóticas  para  atenuar  sus  sufrimientos:  después  to- 
dos estos  síntomas  se  moderan  para  volver  á presentarse  con 
la  próxima  emisión  de  orina. 

Puede  observarse  también  cierta  retención  de  orina  por  reca- 
ma uretral  (frases  de  Mauriac),  y aun  la  falsa  incontinencia  que 
ha  descrito  magistralmente  el  profesor  Guyon. 

Los  síntomas  generales  se  reducen  á ligera  excitación  ner- 
viosa é insomnio;  pues  nunca  acompaña  á la  cistitis  ni  el  más 
ligero  movimiento  febril. 

Si  se  hace  orinar  al  enfermo  en  tres  vasos  diversos,  se  en- 
cuentra en  el  primero  pus,  algunas  veces  también  en  el  último 
y nunca  en  el  segundo.  El  examen  microscópico  revela:  leucó- 
citos,  moco,  glóbulos  sanguíneos,  porque  la  cistitis  blenorrágica 
es  esencialmente  hemorrágica,  grandes  celdillas  planas  de  la 
vejiga,  otros  elementos  celulares  y gonococus  en  el  interior  de 
los  glóbulos  blancos. 

La  reacción  de  la  orina  es  ácida,  y alguna  vez  se  observa 
fosfaturia. 

La  marcha  de  la  enfermedad  se  limita  á cuatro  ó cinco  días 
en  los  casos  benignos,  y puede  llegar  á 15  en  los  de  mediana 
intensidad. 

En  la  mujer  se  presentan  muy  moderados  estos  mismos  fe- 
nómenos que  caracterizan  á la  cistitis,  por  las  condiciones  ana- 
tómicas de  la  uretra  femenina. 

Diagnóstico. — Los  síntomas  indicados  son  suficientes  para 
hacer  el  diagnóstico  de  la  cistitis,  cuando  existe  al  mismo  tiem- 
po bien  caracterizada  una  blenorragia  aguda  ó crónica;  pero  en 
los  casos  tardíos  puede  confundirse  con  la  cistitis  tuberculosa, 
en  cuyo  caso  el  tacto  rectal  y el  examen  bacteriológico  del  pus 
y de  los  filamentos  ponen  en  claro  su  naturaleza.  Mas  si  no 
fueren  bastantes  estos  medios,  las  instilaciones  de  nitrato  de 
plata  como  las  recomienda  el  Dr.  Guyon,  quitarán  todas  las 
dudas,  puesto  que  son  eficacísimas  para  la  cistitis  blenorrágica 
é inútiles  y aun  nocivas  para  la  tuberculosa. 
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Pronóstico. — Es  grave  por  las  complicaciones  que  puede  pro- 
ducir, y porque  siendo  difícil  curar  la  uretritis  que  le  dió  naci- 
miento, fácilmente  volverá  á desarrollarse  la  cistitis. 

Tratamiento. — Los  baños  generales,  las  bebidas  emolientes, 
el  reposo  en  la  cama,  el  opio,  la  belladona  y el  doral  para  cal- 
mar los  dolores,  son  los  medios  que  deben  ponerse  en  práctica 
en  los  casos  graves;  pero  son  completamente  insuficientes  si 
no  se  hacen  al  mismo  tiempo  las  instilaciones  de  nitrato  de 
plata  al  1 por  50  del  profesor  Guyon.  Este  es  el  único  medio 
heroico  para  curar  las  cistitis  blenorrágicas. 

El  uso  de  los  balsámicos  al  interior  puede  también  prestar 
algunos  servicios  cuando  está  declinando  la  blenorragia,  pero 
al  principio  nunca  deben  emplearse. 

Los  lavados  vesicales  con  el  permanganato  de  potasa  al  1 
por  6,000,  que  tanto  alaba  Finger,  son  en  mi  concepto  más  pe- 
ligrosos que  útiles,  si  se  atiende  al  carácter  hemorrágico  de 
esta  clase  de  cistitis. 


CAPITULO  VIII. 

NEFRITIS  BLENORRÁGICA. 

Rayer  fue  uno  de  los  primeros  que  hicieron  notar  las  rela- 
ciones de  la  blenorragia  con  las  afecciones  renales;  después 
Luxcey,^  Albarrán  y Ciado,  Balzer  y Besnier  han  visto  uretri- 
tis y pieloriefritis  debidas  á una  infección  general  blenorrágica, 
á una  blenorragia  ascendente,  ó á las  dos  causas  reunidas. 

> Entre  424  casos  que  4ian  podido  examinar  Balzer  y Sou- 
plet,2  han  encontrado  la  albuminuria  en  99;  lo  que  da  una 
proporción  de  23  por  100  sobre  el  número  total  de  enfermos. 
Pero  si  se  separan  los  casos  dudosos  y aquellos  en  los  que  ha- 
bía al  mismo  tiempo  hematuria  ó accidentes  sifilíticos,  esta  ci- 
fra queda  reducida  al  12  por  100. 

1 Tesis  de  París,  1879. 

2 Armales  de  dermatologie  et  de  syphyligraíie,  1892. 

Enf.  ven.— 4 
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Como  en  73  de  los  referidos  casos  la  blenorragia  evoluciona- 
ba al  mismo  tiempo  que  la  orquitis,  y sólo  en  16  había  cistitis, 
se  deduce  que  es  más  eficaz  la  infección  general  gonocóxica 
para  producir  la  nefritis. 

Etiología. — Si  la  inflamación  blenorrágica  de  la  uretra  ha 
invadido  la  vejiga,  su  propagación  ascendente  hasta  el  riñón 
es  entonces  notoria,  y la  infección  queda  local  ó se  generaliza 
más  tarde,  según  la  gravedad  de  los  casos;  pero  si  este  ascenso 
del  proceso  flegmásico  no  se  verifica,  tenemos  que  admitir  una 
infección  general  con  localizaciones  viscerales,  de  la  misma  ma- 
mera  que  lo  hacemos  para  el  reumatismo,  al  que  se  achacaban 
antiguamente  las  albuminurias  blenorrágicas. 

¿Es  el  gonococus,  la  asociación  microbiana  ó sus  productos 
solubles  (toxinas)  los  que  producen  la  infección  general?  To- 
davía no  sabemos  nada  positivo  acerca  de  tan  importante  pro- 
blema. 

Síntomas. — Dos  formas  pueden  observarse,  una  ligera  y otra 
grave. 

En  el  primer  caso  la  enfermedad  evoluciona  de  una  manera 
' latente  y silenciosa;  no  hay  ningún  síntoma  subjetivo,  y sólo 
se  observa  que  la  orina  contiene  albúmina  durante  6,  8 ó 10 
días. 

En  la  segunda  forma,  mucho  más  rara,  supuesto  que  sólo 
10  casos  han  podido  estudiar  Balzer  y Souplet,  de  quien  tomo 
la  mayor  parte  de  estos  datos,  se  presentan  algunos  fenóme- 
nos generales  durante  el  curso  ó declinación  de  una  blenorra- 
gia complicada  de  orquitis,  como  son  inapetencia,  lengua  sa- 
burral,  cefalalgia,  abatimiento,  postración,  depresión  profunda 
del  espíritu  y fiebre  ligera,  que  oscila  entre  38  y 39  grados  cen- 
tígrados, y permanece  constante  hasta  que  termina  la  nefritis. 
La  albúmina  dura  más  tiempo  que  en  la  forma  benigna,  15  ó 
20  días,  y es  mucho  más  apreciable;  y en  el  examen  microscó- 
pico se  encuentran  cilindros  hialinos. 

A estos  síntomas  se  agregan  dolores  lumbares  espontáneos, 
y una  palidez  de  lu  cara  y los  tejidos. 
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Diagnóstico. — Los  mencionados  casos  de  Balzer  y Souplet 
nos  obligan  á buscar  la  albúmina  en  la  orina  de  los  blenorrá- 
gicos,  y su  existencia  proporciona  el  dato  patognomónico  de  la 
nefritis  benigna.  Pero  para  evitar  todo  error,  es  necesario  fil- 
trar las  orinas  y tratarlas  por  el  ácido  acético,  antes  de  emplear 
el  calor  y el  ácido  nítrico. 

En  los  casos  graves,  los  signos  generales  ya  indicados,  el 
dolor  lumbar,  la  coexistencia  de  una  orquitis,  la  presencia  de 
la  albúmina  y tubos  renales  en  la  orina  facilitan  el  diagnós- 
tico. 

Pronóstico. — Es  grave,  porque  muy  comunmente  depende  de 
una  infección  general;  y Besnier  y Caussade  ^ han  observado 
dos  casos  de  mal  de  Bright  agudo  que  terminaron  con  la  vida 
de  los  enfermos.- 

Tratamiento. — El  reposo  en  la  cama,  las  bebidas  alcalinas  y 
el  régimen  lácteo,  dan  buen  resultado  en  la  mayor  parte  de  los 
casos  de  albuminuria  blenorrágica. 


CAPITULO  IX. 

EPIDIDIMITIS  BLENORRÁGICA. 

La  inflamación  del  epidídimo  en  el  curso  de  una  blenorra- 
gia, es  una  de  las  complicaciones  más  frecuentes  y penosas 
para  los  enfermos  de  purgación. 

Rollet  la  encontró  en  la  proporción  de  27  por  100  de  los  ca- 
sos que  pudo  observar,  Jullien  en  15  por  100,  Berg  en  7.5  por 
100  y Finger  en  29.9  por  100.  Estas  diferencias  respecto  de  su 
frecuencia  tienen  su  explicación  en  la  clase  de  enfermos  que 
han  servido  para  formar  las  estadísticas:  así,  los  que  ha  obser- 
vado Finger  pertenecían  á los  hospitales  de  Viena,  y los  de 
Jullien  y Berg  á su  clientela  particular,  y bien  sabido  es  que 
los  enfermos  pobres  acuden  á los  establecimientos  de  caridad, 

1 Tesis,  París,  1890. 
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cuando  sus  enfermedades  son  muy  agudas  ó se  han  complica- 
do con  otro  padecimiento  que  los  obliga  á buscar  el  reposo. 

Reunidas  estas  cifras  se  encuentra  como  término  medio  un 
12  por  100  de  epididimitis  en  los  blenorrágicos,  que  puede  con- 
siderarse como  la  más  aproximada  á la  verdad. 

Etiología. — En  el  campo  de  la  ciencia  prevalecen  en  la  ac- 
tualidad dos  opiniones  contrarias  respecto  de  la  etiología  de  la 
epididimitis,  sin  que  las  pruebas  aducidas  hasta  hoy  por  una 
y otra  parte  sean  suficientes  para  decidir  la  cuestión. 

1?  La  epididimitis  depende  de  la  propagación  de  la  inflama- 
ción blenorrágica  de  la  uretra  posterior,  al  través  de  los  cana- 
les eyaculadores  y deferentes,  hasta  el  epidídimo. 

2?  La  epididimitis  es  la  manifestación  de  una  infección  ge- 
neral blenorrágica. 

En  apoyo  de  la  primera  opinión  se  cilan  los  casos,  aunque 
raros,  de  inflamación  del  epidídimo  con  funiculitis  y deferen- 
titis  concomitantes;  y se  explican  aquellos  que  no  reúnen  estas 
circunstancias,  por  la  naturaleza  de  los  tejidos  en  que  tiene 
que  desarrollarse  el  microbio  de  Neisser.  Y en  efecto,  bien  sa- 
bido es  que  la  germinación  de  los  microbios  es  más  ó menos 
viólenla,  según  sean  las  condiciones  anatómicas  de  los  tejidos 
con  los  que  se  ponen  en  contacto,  pues  es  exacto  que  el  epi- 
telio que  reviste  á los  canales  impide  algunas  veces  y otras 
retarda  su  cultura  en  los  expresados  canales. 

Otros  sifilígrafos  se  expresan  así:  la  epididimitis  no  se  acom- 
paña siempre  con  la  inflamación  del  cordón,  luego  depende  de 
una  causa  general  que  ha  obrado  sobre  el  epidídimo. 

Algunos  estudios  de  Eraud  y Hugounenq  ^ sobre  los  micror- 

ganismos  del  líquido  vaginal  en  el  curso  de  una  epididimitis, 

* 

clan  grande  apoyo  á esta  doctrina.  Estos  señores  han  encon- 
trado un  diplococus  al  que  han  dado  el  nombre  de  orchioco- 
cus,  muy  semejante  al  gonococus  por  su  forma  y la  reacción 
de  Roux  y Gram;  no  es  pyógeno,  vuelve  lícjuida  la  gelatina,  y 
produce  una  diastasa  que  si  se  inocula  en  los  testículos  de  un 
1 Anales  de  Dermatologie  et  syphyligrafie,  1893. 
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perro  desarrolla  una  orquitis  característica.  Igualmente  han 
encontrado  en  la  uretra  sana  un  saprofito  con  caracteres  muy 
semejantes  á los  del  orchiococus,  y de  allí  deducen:  1?,  que  en 
la  epididimitis  blenorrágica  existe  un  diplococus  que  se  puede 
cultivar  y producir  con  él  una  orquitis  en  el  perro;  2?,  que 
existe  en  la  uretra  sana  un  diplococus  enteramente  semejante 
al  anterior,  por  sus  propiedades  morfológicas  y fisiológicas;  3?, 
que  el  examen  polarimétrico  de  las  orinas  blenorrágicas  acom- 
pañadas de  epididimitis,  dan  lugar  á una  desviación  lavogyra 
que  puede  servir  para  el  diagnóstico,  y 4?,  que  en  cualquiera 
blenorragia  hay  una  infección  general  que  demuestra  la  exis- 
’ tencia  de  la  substancia  albuminoide  (toxina). 

Vuelvo  á repetir  que  es  necesario  aguardar  nuevos  estudios 
é investigaciones  para  decidir  este  asunto. 

Además  de  las  causas  señaladas,  sirven  de  determinantes 
todas  aquellas  que  pueden  aumentar  y propagar  la  inflama- 
ción: un  ejercicio  exagerado,  excesos  báquicos  y venéreos,  in- 
yecciones mal  hechas,  etc. 

Astruc  y Després  han  acusado  á la  continencia  á que  se  su- 
jetan los  blenorrágicos  como  causa  de  la  epididimitis;  pero 
bien  sabido  es,  que  estos  enfermos  tienen  frecuentes  polucio- 
nes nocturnas  que  evitan  la  retención  de  esperma. 

La  epididimitis  es  con  mucha  frecuencia  unilateral,  y se  ha 
dicho  que  el  epidídimo  izquierdo  está  más  expuesto  que  el  de- 
recho á sufrir  la  inflamación  blenorrágica,  por  la  vecindad  de 
la  ese  iliaca  y por  la  mayor  frecuencia  del  varicocele  izquierdo, 
pero  nuevas  estadísticas  modernas  han  demostrado  la  inexac- 
titud de  esta  idea. 

Síntomas. — En  el  segundo  septenario  de  la  blenorragia,  ó un 
poco  después,  el  enfermo  es  sorprendido  por  un  dolor  violen- 
to en  las  bolsas;  tal  parece,  dice  Finger,  que  ha  caído  plomo 
fundido  en  el  escroto.  Este  dolor  se  extiende  á lo  largo  del 
cordón  espermático,  y es  tan  intenso  que  obligadlos  enfermos 
á acostarse  en  la  posición  supina;  se  modera  con  la  quietud, 
pero  el  más  ligero  movimiento  lo  exacerva  arrancando  ayes  de 
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dolor  al  paciente.  Al  mismo  tiempo  se  presenta  d calofrío,  la 
temperatura  sube  hasta  39°  y 40°,  y el  malestar  general,  la  in- 
apetencia, la  lengua  sucia,  y aun  algunas  veces,  en  los  casos 
muy  graves,  el  hipo  y los  sudores  profusos  completan  el  cua- 
dro de  síntomas  generales,  que  hacen  temer  en  tales  circuns- 
» tancias  el  desarrollo  de  una  peritonitis  ó de  un  estrangula- 
miento  intestinal. 

El  escurrimiento  disminuye  ó desaparece  desde  el  momento 
que  se  presenta  la  epididimitis,  y el  hinchamiento  doloroso  de 
esta  parte  del  testículo,  cpe  hace  apreciar  la  palpación,  pone 
en  la  vía  que  conduce  al  diagnóstico. 

Un  ligero  hidrocele  acompaña  muy  frecuentemente  á la  in- 
flamación del  epidídimo.  Sigmund  entre  1,342  casos  ha  encon- 
trado la  vaginalitis  en  856. 

El  proceso  flegmásico  termina  generalmente  endureciendo 
el  epidídimo,  y persiste  dos  y tres  años  y aun  más.  Eraud  ha 
visto  un  caso  que  terminó  por  supuración  de  la  túnica  vaginal. 

La  descripción  que  precede  pertenece  á los  casos  graves, 
pero  hay  muchas  formas  que  dependen  ya  de  la  benignidad  ó 
la  falta  de  algunos  de  los  síntomas  señalados,  ya  de  la  situa- 
ción del  testículo  como  sucede  cuando  se  encuentra  en  el  ca- 
nal inguinal,  ó bien  de  las  complicaciones  inflamatorias  del 
cordón  y su  envoltura,  que  suelen  presentarse. 

Diagnóstico. — Las  más  veces,  el  dolor  y el  hinchamiento  del 
teste  enfermo  así  como  los  demás  síntomas  indicados,  son  bas- 
tantes para  hacer  con  precisión  el  diagnóstico  de  la  epididimi- 
tis blenorrágica;  pero  si  el  testículo  no  ha  descendido  al  escro- 
to, ó se  presentan  los  fenómenos  generales  que  hacen  temer 
una  eijfermedad  más  seria,  es  más  difícil  alcanzar  la  verdad. 

En  estos  casos  la  minuciosa  investigación  de  los  anteceden- 
tes, el  examen  físico  cuidadoso  de  los  órganos  genitales,  y tal 
vez  el  examen  polarimétrico  de  las  orinas,  si  es  exacta  la  ob- 
servación de  Eraud  y Hugounenq  sobre  la  desviación  lavogyra, 
son  muy  útiles  para  conocer  la  epididimitis. 

Pronóstico. — La  epididimitis  blenorrágica  generalmente  se 
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c\ira,  y por  lo  tanto  su  pronóstico  es  benigno,  pero  res.ervado 
atendiendo  á las  complicaciones  que  pueden  presentarse. 

Con  motivo  del  pronóstico  hay  un  importantísimo  asunto 
que  han  estudiado  con  cuidado  todos  los  sifilígrafos,  y es  el  re- 
lativo a la  azoospermia. 

Liégeois,  Rollet,  Lebert  Krecker,  Jullien,  White  y otros  mu- 
chos sifilígrafos  consideran  la  epididimitis  bilateral  blenorrági- 
ca  como  una  afección  grave  desde  el  punto  de  vista  de  las  con- 
secuencias acerca  de  la  fecundidad. 

Por  el  contrario  Cullerier,  Campana,  Zeissl,  Fournier,  Balzer, 
etc.,  admiten  la  azoospermia  en  las  epididimitis  bilaterales  re- 
cientes, pero  creen  que  este  estado  es  transitorio. 

Las  célebres  experiencias  de  Gosselin  que  inyectaba  los  ca- 
nales espermáticos  de  un  testículo  con  epididimitis,  y los  nue- 
vos análisis  de  la  esperma,  que  en  los  referidos  casos  han 
practicado  Balzer  y Souplet,  atestiguan  en  favor  de  la  doctrina 
que  supone  ser  temporal  la  obliteración  de  los  canales;  pues 
con  las  primeras  se  puso  en  evidencia  que  dicha  obliteración 
no  es  siempre  completa,  y por  los  segundos  se  ha  visto,  que  los 
espermatozoides  existen  en  el  líquido  testicular  que  proviene 
de  glándulas  antiguamente  enfermas  de  blenorragia. 

Dados  estos  hechos,  el  pronóstico  sobre  la  fecundidad  es 
benigno  para  los  casos  de  epididimitis  unilateral,  y reservado, 
pero  no  grave,  cuando  la  inflamación  ataque  simultáneamente 
á los  dos  testes. 

Tratamiento, — El  reposo  en  la  cama,  las  sangrías  locales  en 
el  cordón  por  medio  de  sanguijuelas,  el  agua  fría  en  defensi- 
vos, la  aplicación  local  del  hielo,  y la  posición  elevada  de  las 
bolsas,  son  los  medios  más  adecuados  para  disminuir  el  dolor 
y la  inflamación. 

Ultimamente  he  estado  empleando  con  buen  resultado  para 
calmar  el  dolor,  las  unciones  locales  cuotidianas  de  un  gramo 
de  guayacol.  A las  diez  ó doce  horas  el  dolor  ha  desaparecido 
casi  por  completo,  y los  enfermos  piden  con  instancia  se  les 
permita  volver  á sus  ocupaciones;  pero  esto  no  debe  conceder- 
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se,  tanto  porque  el  hinchamiento  del  epidídimo  y el  edema  y 
enrojecimiento  del  escroto  atestiguan  que  la  inflamación  sigue 
su  evolución  natural,  cuanto  porque  es  necesario  curar  la  ure- 
tritis  que  ha  producido  la  complicación  que  estudiamos. 

Las  unciones  con  el  colodión  clástico  que  recomendaba  Ri- 
cord,  las  de  tintura  de  yodo  que  todavía  alaban  Soler  y Bus- 
calle,  y las  de  ungüento  napolitano  pueden  prestar  también 
algunos  servicios;  pero  no  debe  olvidarse  que  en  una  piel  fina 
y cubierta  de  folículos  pilosos,  como  es  la  del  escroto,  suelen 
producir  grietas  y erupciones  muy  molestas. 

La  compresión  del  teste  enfermo  con  el  vendaje  de  Fricke, 
ó los  suspensorios  de  Miliano  y Langlebert,  es  de  los  mejores 
tratamientos  que  deben  emplearse  en  la  epididimitis  aguda,  y 
para  facilitar  la  reabsorción  de  antiguas  durezas  epididimiarias. 
El  último  de  los  mencionados,  por  el  reblandecimiento  de  la 
piel  que  produce  la  capa  impermeable  que  entra  en  su  compo- 
sición, y la  uniforme  y perfecta  compresión  que  puede  hacerse 
sobre  el  testículo  enfermo,  es  el  preferido  por  todos  los  sifilí- 
grafos. 

A estos  medios  debe  agregarse  el  uso  interno  del  yoduro  de 
potasio,  cuando  se  trata  de  combatir  las  durezas  del  epidídimo 
que  tanto  afectan  la  moral  de  los  enfermos. 


CAPITULO  X. 

BLENORRAGIA  URO-GENITAL  DE  LA  MUJER. 

La  blenorragia  de  los  órganos  genitales  femeninos  es  cono- 
cida desde  los  tiempos  más  remotos,  como  puede  verse  en  los 
espitos  de  Scotus,  Abras,  Serapión,  Constantino  el  africano  y 
otros  muchos  médicos  árabes:  y las  disposiciones  profilácticas 
que  desde  1762  han  promulgado  las  autoridades  de  diferentes 
países  (Reglamento  de  Bischof  para  las  casas  de  tolerancia  de 
Londres),  son  otra  prueba  de  esta  verdad.  Pero  su  naturaleza, 
sitio  y graves  complicaciones  que  desarrollan,  escaparon  de  las 
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investigaciones  científicas  anteriores  al  descubrimiento  del  mi- 
crobio de  la  blenorragia,  el  cual  ha  dado  lugar  á numerosas 
experiencias  que  han  aclarado  muchos  puntos  hasta  entonces 
obscuros. 

Gracias  á estos  estudios  hoy  podemos  afirmar:  19,  que  la  ble- 
norragia uro-genital  de  la  mujer  es  de  la  misma  naturaleza 
que  la  del  hombre,  y siempre  producida  por  contagio;  2?,  la 
blenorragia  de  la  mujer  puede  ser  aguda  ó crónica;  3?,  la  ble- 
norragia crónica  ó latente,  como  la  designan  algunos  autores, 
es  tan  contagiosa  como  la  aguda;  4?,  la  uretra,  el  canal  cervi- 
cal del  cuello  uterino,  la  vagina  y la  vulva  son  las  primeras  re- 
giones invadidas  por  el  gonococos,  y 5?,  la  matriz,  las  trompas, 
los  ovarios  y el  peritoneo  pueden  inflamarse  por  propagación 
de  la  blenorragia. 

Según  Brünschke  la  blenorragia  ataca  la  uretra  en  90  por 
100  de  los  casos,  el  canal  cervical  en  37.5  por  100  y las  glán- 
dulas de  Bartholin  en  12.5  por  100. 

Bum  fue  el  primero  que  señaló  la  presencia  de  los  gonoco- 
cos en  el  cuello  uterino;  y cree  que  la  vagina,  por  su  epitelio 
plano  estratificado,  es  refractaria  á la  invasión  del  microbio  de 
Neisser;  pero  nuevas  experiencias  de  Toulón,  Schwartz  ySán- 
ger  han  demostrado  que  la  mucosa  vaginal  puede  inflamarse 
en  ciertas  condiciones  por  la  acción  exclusiva  del  gonococos. 

Dados  estos  hechos  vamos  á estudiar  la  uretritis,  la  vagini- 
tis  y la  vulvitis  blenorrágicas,  haciendo  omisión  de  su  etiología 
por  ser  la  misma  que  hemos  indicado  al  hablar  de  la  blenorra- 
gia del  hombre. 

I.  Uretritis, — Gomo  el  canal  uretral  de  la  mujer  tiene  una 
extensión  muy  corta,  es  recto,  y no  tiene  glándulas,  con  excep- 
ción de  los  folículos  que  están  cerca  del  meato,  su  inflamación 
específica  es  benigna  y desarrolla  fenómenos  subjetivos  de  me- 
nor intensidad  que  los  que  se  observan  en  la  uretritis  bleno- 
rrágica  del  hombre. 

Después  de  una  incubación,  que  dura  de  2 á 5 días,  las  en- 
fermas sienten  dolor  ligero,  calor  y prurito  en  la  uretra,  y es- 
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tos  síntomas  se  exacerban  con  el  paso  de  la  orina  por  el  canal 
enfermo;  bien  pronto  aparece  un  escurrimiento  purulento  aná- 
logo por  su  naturaleza,  color  y densidad  al  de  la  blenorragia 
del  hombre. 

El  meato  se  hincha,  se  inyecta  la  mucosa  uretral,  y para  ha- 
cer salir  el  pus  es  necesario  comprimir  el  canal  con  un  dedo 
introducido  en  la  vagina.  En  las  mujeres  muy  sensibles  y ner- 
viosas estos  síntomas  pueden  venir  acompañados  de  un  ligero 
movimiento  febril  ó de  fenómenos  histeriformes. 

Al  cabo  de  tres  semanas  desaparecen  los  signos  indicados  y 
se  cree  que  ha  terminado  la  uretritis;  pero  en  realidad  pasa  al 
estado  crónico  que  es  más  común  que  la  forma  aguda,  en  con- 
cepto de  Jullien.  En  este  caso,  sólo  un  examen  microscópico 
del  escurrimiento  uretral  y de  los  filamentos  de  la  orina,  per- 
miten hacer  el  diagnóstico  de  estas  uretritis  crónicas,  las  cua- 
les se  localizan  muchas  veces  en  los  folículos  del  meato;  por 
lo  que  debe  buscarse  en  estos  puntos  con  el  mayor  cuidado  la 
existencia  del  pus  y demás  síntomas  de  su  inflamación. 

II.  Vaginitis. — La  mucosa  vaginal  de  las  niñas  y la  de  las 
mujeres  embarazadas  ó escrofulosas,  puede  inflamarse  por  la 
acción  del  gonococus. 

Una  sensación  de  quemadura  con  tensión  y peso  en  las  par- 
tes genitales  y un  escurrimiento,  primero  mucoso  y poco  tiem- 
po después  purulento,  son  los  primeros  síntomas  de  la  vagini- 
tis aguda. 

De  la  misma  manera  que  el  pus  blenorrágico  puede  desarro- 
llar y desarrolla  muchas  veces  una  balanitis  en  el  hombre,  en 
la  mujer  siempre  da  lugar  á una  vulvitis  que  aumenta  los  su- 
frimientos de  las  enfermas.  El  dolor  aumenta  con  la  marcha, 
la  defecación  y la  micción;  y puede  ser  tan  intenso  que  impida 
cualquiera  exploración  digital. 

En  los  casos  en  que  la  sensibilidad  no  es  tan  exagerada,  se 
siente,  por  medio  del  tacto,  la  vagina  más  caliente  que  en  el 
estado  normal,  más  pronunciados  sus  repliegues  y su  mucosa 
despulida.  Otras  veces  se  le  ve  cubierta  de  pequeñas  granula- 
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dones  que  corresponden  al  sitio  de  las  papilas  y le  dan  un  as- 
pecto especial  (vaginitis  granulosa  ó papilar). 

La  mucosa  vaginal  del  cuello  toma  participio  en  la  inflama- 
ción, lo  que  produce  algunas  erosiones  del  labio  inferior. 

Todos  estos  síntomas  evolucionan  rápidamente,  y después 
de  ocho  ó diez  días  empiezan  á declinar,  si  no  se  presenta  una 
recaída  originada  por  un  período  catamenial. 

La  vaginitis  aguda  puede  volverse  crónica,  en  cuyo  caso  fal- 
tan todos  los  síntomas  subjetivos. 

En  las  mujeres  públicas  que  padecen  de  esta  clase  de  vagi- 
nitis, se  encuentra  con  frecuencia  una  degeneración  fibrosa  de 
la  mucosa  y los  demás  signos  que  caracterizan  á la  vaginitis 
exfoliante. 

III.  Vulvitis. — Todavía  no  es  posible  decidir  si  la  inflama- 
ción de  la  vulva  es  de  naturaleza  blenorrágica  ó debida  á una 
infección  mixta;  pero  sí  es  un  hecho  adquirido  su  frecuencia 
en  el  curso  de  una  blenorragia  vaginal  ó uretral. 

En  las  niñas  sí  puede  el  gonococus  desarrollarse  en  los  teji- 
dos vulvares,  como  lo  han  demostrado  las  numerosas  investi- 
gaciones de  Sánger,  Dusch,  Israel  y Epstein  para  no  citar  otros; 
y es  por  lo  mismo  una  verdad  científica,  la  existencia  en  ellas  de 
verdaderas  vulvitis  blenorrágicas,  producidas  por  una  infección 
igual  á la  que  ocasiona  la  oftalmía  purulenta  de  los  recién  na- 
cidos. 

Sus  síntomas  son:  al  principio,  prurito  con  cosquilleo  que  no 
tardan  en  volverse  insoportables,  y dolor  que  aumenta  por  la 
presión,  el  contacto  de  las  orinas  y la  marcha.  Los  grandes  y 
los  pequeños  lábios  se  hinchan  y escurre  abundantemente  un 
líquido  purulento  y nauseabundo. 

En  los  casos  muy  agudos  se  cubren  de  eritema  la  cara  in- 
terna de  los  muslos  y los  pliegues  intercrurales;  y la  mucosa, 
de  color  rojo  muy  intenso,  está  despulida  y llena  de  pequeñas 
erosiones  y ulceraciones.  Los  ganglios  inguinales  pueden  in- 
flamarse, y aun,  algunas  veces,  se  presenta  un  ligero  movi- 
miento febril. 
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En  las  formas  subagudas,  que  son  las  más  numerosas,  todos 
los  síntomas  señalados  revisten  menor  intensidad. 

La  terminación  de  unas  y otras  formas  es  la  curación,  pues 
rarísima  vez  pasan  al  estado  crónico. 

Schwartz  ha  encontrado  gonococos  en  el  pus  que  hace  es- 
currir la  presión  de  las  glándulas  vulvures,  después  de  muchos 
años  de  haber  evolucionado  la  vulvitis;  lo  que  indica  que  las 
glándulas  de  Bartholin  y los  folículos  casi  siempre  toman  par- 
ticipio en  la  inflamación. 

Aun  cuando  se  han  descrito  aisladamente  cada  una  de  las 
inflamaciones  del  aparato  uro-genital  de  la  mujer,  por  seguir 
algún  orden  en  su  descripción,  esto  no  quiere  decir  que  se  pre- 
senten aisladas,  puesto  que  con  más  frecuencia  se  observan 
reunidas  en  la  misma  enferma,  quien  no  es  raro  padezca  á la 
vez  de  metritis  blenorrágica  cervical. 

Diagnóstico. ~ho?>  síntomas  indicados  son  suficientes  para 
hacer  con  facilidad  el  diagnóstico  de  la  blenorragia  uro-genital 
de  la  mujer;  pero  no  sucede  lo  mismo  cuando  se  trata  de  de- 
mostrar la  naturaleza  de  cada  uno  de  estos  padecimientos, 
porque  entonces  es  necesario  para  dilucidar  el  problema,  ha- 
cer una  investigación  microscópica  de  los  gonococus  en  todas 
las  secreciones  del  aparato  genital.  Con  tal  objeto  se  examina 
bacteriológicamente  el  pus  que  produce  cada  región  enferma, 
tomándolo  con  toda  precaución  y antes  de  que  se  mezcle  con 
el  que  proviene  de  otros  sitios  inflamados. 

Si  se  observan  únicamente  en  la  mujer  adulta  una  de  estas 
inflamaciones  (vulvitis,  vaginitis,  etc.),  esta  circunstancia  indica 
ya  que  pueden  depender  de  otras  muchas  causas;  y en  efecto, 
muy  comunmente  descubre  el  microscopio  en  las  secreciones 
otros  microrganimos  diferentes  del  Neisser. 

Pronóstico. — Es  muy  benigno  siempre  que  el  gonococus  no 
haya  invadido  la  matriz;  pues  estas  inflamaciones  blenorrágicas 
cuando  quedan  limitadas  á la  uretra,  la  vagina  y la  vulva  se 
curar  con  facilidad  y dan  lugar  á menor  número  de  complica- 
ciones que  la  urctiitis  específica  del  hombre. 
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Al  hablar  de  las  metritis  blenorrágicas  indicaré  la  gravedad 
de  su  pronóstico. 

Tratamiento. — Las  reglas  higiénicas,  dietéticas  y sintomáticas 
que  hemos  indicado  ya  al  ocuparnos  de  la  uretritis  blenorrá- 
gica  del  hombre,  tienen  también  su  aplicación  en  la  blenorragia 
uro-genital  de  la  mujer. 

El  aseo  minucioso  y perfecto  de  las  partes  enfermas;  su  des- 
infección por  lavados  con  soluciones  antisépticas,  principal- 
mente con  el  permanganato  de  potasa  al  1 por  4,000;  la  aplica- 
ción local  de  los  astringentes  (sulfato  de  zinc,  sulfato  de  cobre, 
etc.),  ó del  nitrato  de  plata  en  soluciones  más  ó menos  con- 
centradas según  la  intensidad  de  los  fenómenos  flegmásicos;  y 
el  uso  de  los  balsámicos  al  interior  cuando  los  fenómenos  sub- 
jetivos han  desaparecido,  constituyan  los  medios  terapéuticos 
más  adecuados  para  curar  estos  padecimientos. 

No  debe  olvidarse,  como  se  ha  dicho  ya,  que  cada  uno  de 
ellos  tiene  sus  indicaciones  y contraindicaciones  que  es  preciso 
buscar  con  todo  cuidado,  á fin  de  obtener  el  efecto  que  se 
desea. 


CAPITULO  XI. 

COMPLICACIONES.  BARTHOLONITIS  Y FOLICULITIS. 

Las  glándulas  de  Bartholin,  situadas  hacia  atrás  y abajo  de 
la  extremidad  inferior  del  vulvo  de  la  vagina,  y los  folículos 
mucíparos  de  Hugier  que  abundan  al  rededor  del  orificio  ure- 
tral, se  inflaman  con  cierta  frecuencia  por  propagación  de  los 
goiiococus  que  vienen  de  otras  regiones.  He  citado  ya  las  in- 
vestigaciones de  Schwartz  y ahora  diré  que  Carlos  Touton  ha 
encontrado  los  microbios  de  Neisser  en  la  secreción  purulenta 
de  dichas  glándulas,  y en  los  tejidos  que  las  constituyen. 

La  inflamación  puede  ser  aguda  ó crónica. 

En  el  primer  caso  y cuando  se  trata  de  la  Bartholinitis,  la 
enfermedad  empieza  por  un  dolor  é hinchamiento  de  una  glán- 
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dula,  pues  generalmente  el  padecimiento  es  unilateral.  En  poco 
tiempo  uno  de  los  grandes  lábios  aumenta  extraordinariamente 
de  volumen,  y se  observan  allí  los  fenómenos  inherentes  á to- 
da inflamación,  los  cuales  pueden  propagarse  al  capuchón  del 
clítoris  y á la  región  vaginal.  Una  dureza  del  tamaño  de  una 
nuez  puede  sentirse  al  nivel  del  tercio  posterior  del  labio  en- 
fermo, y si  se  le  oprime  con  los  dedos  se  ve  salir  una  gota  de 
pus  del  conducto  escretor  de  la  glándula. 

La  fluctuación  se  manifiesta  más  tarde  y el  pus  casi  siempre 
se  abre  salida  por  la  cara  interna  del  lábio  enfermo,  ó en  el 
pliegue  que  lo  separa  del  pequeño  lábio. 

La  terminación  por  endurecimiento  se  observa  mucha  más 
rara  vez  en  la  bartholinitis  aguda. 

La  foliculitis  uretral  aguda  confunde  sus  signos  con  los  que 
corresponden  á la  vulvitis  que  le  dió  nacimiento. 

En  las  bartholinitis  y foliculitis  crónicas  se  notan  la  rubicun- 
dez ligera,  hinchamiento  de  la  mucosa  que  rodea  el  conducto 
escretor,  un  endurecimiento  más  á menos  marcado  de  las  glán- 
dulas enfermas,  y una  gota  de  pus  que  se  hace  salir  cuando  se 
les  comprime. 

Según  Finger  estas  últimas  formas  son  con  suma  frecuencia 
las  únicas  manifestaciones  de  la  blenorragia  crónica  de  la  mu- 
jer; por  cuyo  motivo  es  muy  importante  que  los  médicos  ins- 
pectores de  las  prostitutas  sepan  reconocerlas,  para  evitar  los 
numerosos  contagios  que  pueden  producirse  si  pasan  desaper- 
cibidas estas  enfermedades. 

Diagnóstico. — La  existencia  de  otros  accidentes  blenorrági- 
cos  y los  síntomas  señalados  conducen  con  facilicjad  al  diag- 
nóstico de  la  bartholinitis' y de  la  foliculitis  agudas. 

Para  las  formas  crónicas,  sólo  el  examen  microscópico  del 
pus  puede  indicar  la  existencia  de  la  enfepnedad  y cuál  es  su 
naturaleza. 

Pronóstico. — Estas  inflamaciones  tienen  gran  tendencia  á vol- 
verse crónicas,  y bajo  la  influencia  de  las  irritaciones  produci- 
das por  el  coito,  el  abuso  de  los  licores  ó el  ejercicio  exagerado 
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pasan  de  nuevo  á la  forma  aguda.  Y si  á esto  se  agrega  su  re- 
beldía para  curarse,  se  comprende  que  el  pronóstico  tiene  que 
ser  siempre  reservado. 

Ti'atamiento. — Mientras  la  inflamación  de  las  glándulas  no 
llegue  al  período  de  supuración,  debe  aplicarse  el  tratamiento 
antiflogístico  que  hemos  indicado  al  ocuparnos  de  la  blenorra- 
gia uretral  del  hombre;  pero  una  vez  que  existe  líquido  puru- 
lento, se  le  dará  pronta  salida  con  una  amplia  incisión,  y se  ‘ 
cura  en  seguida  como  todo  absceso. 

En  los  casos  crónicos*el  procedimiento  más  sencillo  y eficaz 
consiste  en  cortar  las  paredes  de  la  glándula  sobre  una  sonda 
acanalada  introducida  en  el  conducto  excretor,  raspar  su  su- 
perficie interna  con  una  cucharilla  de  Wolhman  y poner  una 
curación  antiséptica. 


CAPITULO  XII. 

METRITIS. 

Desde  1858  West  insistió  sobre  la  posibilidad  deque  la  ble- 
norragia podía  producir  la  metritis  y endomelritis  agudas,  y 
después  Nelson,  Rollet,  Noeggerath,  Wilbrams,  Remy  y algu- 
nos otros  médicos  distinguidos  sostuvieron  no  sólo  esta  idea, 
sino  también  la  frecuencia  con  que  se  observa  la  blenorragia 
uterina. 

El  descubrimiento  de  Neisser  provocó  nuevas  y numerosas 
investigaciones  con  el  objeto  indicado,  y hoy  se  considera  por 
todo  el  mundo  médico  como  una  verdad  indiscutible  la  acción 
eficaz  del  gonococus  para  inflamar  la  mucosa  del  útero  y sus 
anexos. 

En  concepto  de  Sánger  la  octava  parte  de  las  mujeres  que 
buscan  las  atenciones  de  los  ginecologistas  padecen  de  bleno- 
rragia uterina. 

La  inflamación  gonocóxica  puede  limitarse  al  cuello  ó exten- 
derse al  cuerpo  de  la  matriz,  y es  aguda  ó crónica;  pero  con 
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mucha  frecuencia  se  establece  desde  luego  la  forma  latente  en 
las  jóvenes  recién  casadas  con  hombres  que  tienen  una  bleno- 
rragia crónica,  y de  la  cual  se  creen  curados. 

Síntomas. — Blenorragia  cervical. — En  el  período  agudo,  una 
sensación  de  peso  con  tenesmo  vesical  y rectal,  y dolores  se- 
mejantes á los  del  cólico  uterino,  son  los  únicos  síntomas  sub- 
jetivos que  se  agregan  á los  que  corresponden  á la  vulvitis  ó 
vaginitis,  compañeras  inseparables  de  la  inflamación  del  cuello 
del  útero.  Y el  examen  ginecológico  deja  apreciar  el  enrojeci- 
miento y el  edema  del  cuello,  así  como  el  líquido  purulento  y 
fétido  que  escurre  de  su  orificio.  Con  el  microscopio  se  ven  los 
gonococus  que  contiene  el  referido  pus. 

En  la  forma  crónica,  la  cual  puede  existir  aislada  de  cual- 
quier otro  padecimiento  blenorrágico,  la  mujer  enferma  ve  que 
se  exageran  durante  el  período  catamenial  las  naturales  secre- 
ciones de  sus  órganos  genitales,  y á la  vez  siente  dolores  vagos 
en  la  pequeña  pelvis  irradiando  al  sacro  y muslos.  Estas  sen- 
saciones dolorosas  aumentan  con  los  ejercicios  físicos,  y prin- 
cipalmente con  el  coito. 

Los  períodos  menstruales  se  apresuran  ó retardan,  y pueden 
presentarse  en  sus  intervalos  algunas  metrorragias. 

Al  hacer  el  examen  físico  se  encuentra  el  cuello  de  mayor 
volumen  que  en  el  estado  normal,  enrojecido,  y algunas  veces 
lleno  de  pequeñas  erosiones.  En  el  pus  que  se  hace  salir  de 
su  cavidad,  también  en  determinadas  ocasiones  pueden  encon- 
trarse los  microbios  de  Neisser;  principalmente  después  de  una 
menstruación  ó de  un  parto,  según  lo  aseguran  Raimond  y 
Steinbüchel. 

Blenorragia  del  cuerpo  de  la  matriz. — Endometritis. — La 
metritis  aguda  del  cuerpo  de  la  matriz,  la  mayor  parte  de  las 
veces  se  desarrolla  por  propagación  ascendente  de  la  inflama- 
ción que  existe  en  la  cavidad  cervical. 

Ligeros  calofríos,  elevación  de  la  temperatura,  agudísimos 
dolores  en  el  bajo  vientre  y el  sacro,  tenesmo  vesical  y rectal; 
tales  son  los  síntomas  que  obligan  á las  enfermas  á permane- 
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cer  en  reposo,  pues  los  más  pequeños  movimientos  exageran 
notablemente  sus  sufrimientos. 

Las  reglas  son  poco  dolorosas,  pero  dura  muchos  días  el  es- 
currimiento  menstrual,  y suelen  presentarse  importantes  me- 
trorragias  en  el  intervalo  de  un  período  al  otro. 

Crecido  el  útero  en  todos  sus  diámetros,  se  pone  tan  sensible 
que  el  más  ligero  tacto  ó la  tentativa  más  discreta  para  explo- 
rarlo ocasionan  grandes  sufrimientos.  Un  líquido  mucoso  y 
sanguíneo  ‘al  principio,  más  tarde  purulento,  escurre  con  cierta  • 
abundancia  por  el  orificio  uterino. 

La  enfermedad  evoluciona  con  rapidez  y termina  por  la  cu- 
ración, si  no  sobrevienen  nuevas  complicaciones,  ó bien  pasa 
al  estado  crónico,  que  es  el  hecho  más  frecuente. 

En  este  último  caso  persisten  aunque  muy  moderados  los 
signos  subjetivos  del  estado  agudo,  é iguales  en  intensidad 
los  objetivos. 

Diagnóstico. — Como  los  padecimientos  descritos  no  se  dife- 
rencian de  las  endometritis  producidas  por  otras  causas,  el 
examen  microscópico  del  pus  es  el  único  signo  positivo  para 
reconocer  su  naturaleza. 

Pronóstico. — El  de  las  endometritis  blenorrágicas  es  muy 
grave;  19,  porque  la  inflamación  uterina  puede  propagarse  con 
facilidad  á las  trompas,  los  ovarios  ó el  peritoneo,  cuyas  com- 
plicaciones traen  consigo  grandes  peligros  como  veremos  más 
adelante;  29,  porque  estas  inflamaciones  pueden  ser  causa  do 
abortos, 'inserciones  marginales  de  la  placenta  y aun  de  emba- 
razos extra-uterinos,  según  lo  confirman  las  investigaciones  de 
Martin,!  Lawson  Tait  y otros  ginecologistas,  y 39,  porque  son 
contagiosas  parajel  hombre  que  cohabite  con  esta  clase  de  en- 
fermas, y para  sus  hijos  en  los  momentos  del  nacimiento. 

Tratamiento. — Es^enteramente  semejante  al  que  se  emplea 
para  curar  las  endometritis  nacidas  por  otra  causa. 

En  las  formas  agudas  se  usarán  los  baños  generales,  el  re- 
poso y demás  medios  del  tratamiento  antiflogístico,  así  como 

1 Traité  clinique  des  maladies  des  fernraes.  Traducción  de  Varnier,  1889. 
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las  inyecciones  antisépticas  intra-uterinas  con  sondas  de  doble 
comente;  y en  las  formas  crónicas  creo  que  debe  preferirse 
la  raspa  del  útero  con  las  cucharillas  adecuadas  y las  curacio- 
nes locales  antisépticas. 

Al  mismo  tiempo  se  prescribe  una  medicación  general  tónica 
y reconstituyente. 


CAPITULO  XIII. 

SALPINGO-PERITONITIS . 

La  inflamación  aislada  de  las  trompas  de  Fallopio  es  una 
afección  que  casi  nunca  se  observa,  pues  prescindiendo  de  que 
no  hay  síntomas  patognomónicos  que  acusen  su  participio  en 
un  proceso  flegmásico,  y de  que  la  exploración  de  estos  ovi- 
ductos es  excesivamente  difícil  aun  para  los  más  hábiles  gine- 
cologistas,  sus  estrechas  relaciones  con  el  útero  y el  peritoneo 
explican  de  la  manera  más  perentoria,  por  qué  en  la  clínica 
sólo  podemos  observar  la  inflamación  simultánea  de  los  apara- 
tos y tejidos  mencionados. 

Todavía  se  discute  en  la  actualidad  cuál  es  el  participio  que 
toma  el  gonococus  en  la  patogenia  de  la  enfermedad  que  estu- 
diamos, la  cual  según  Bumm  y Sánger  es  debida  á una  infec- 
ción mixta;  pero  como  últimamente  Westermarcky  Wertheim 
han  encontrado  el  microbio  de  Neisser  en  las  trompas  y el  pe- 
ritoneo, debe  suponerse  que  tiene  alguna  influencia  en  el  des- 
arrollo de  la  salpingo-peritonitis. 

Martin  ^ dice:  que  la  salpingitis  es  el  resultado  de  la  inmi- 
gración de  agentes  patógenos,  entre  los  cuales  se  conocen  di- 
ferentes formas  de  cocus  sépticos,  gonocoons^  el  bacillus  tuber- 
culoso y los  actinomycetos.  En  el  ovario  Wertheim  encontró 
el  gonococus  estudiando  el  pus  de  pequeños  abscesos  de  este 
órgano. 

Bintomas. — Al  principio  de  la  enfermedad  las  personas  ata- 

1 Lugar  citado. 
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cadas  se  quejan  de  dolores  sordos  en  una  ó en  las  dos  fosas 
ilíacas,  aumentando  notablemente  con  los  ejercicios  físicos,  las 
contracciones  intestinales  y principalmente  con  el  flujo  mens- 
trual. El  coito  no  puede  verificarse  por  los  horribles  sufrimien- 
tos que  despierta,  y á la  vez  sobrevienen  fenómenos  de  irrita- 
ción peritoneal  más  ó menos  violenta. 

Estos  dolores  pueden  moderarse,  pero  si  persisten  y hay 
signos  de  catarro  genital  ó fenómenos  de  histeria,  todo  médico 
prudente  buscará  con  cuidado  los  caracteres  de  la  salpingitis 
y peritonitis  localizada,  porque  muy  rara  vez  se  observan  los 
terribles  accidentes  que  despierta  la  peritonitis  séptica  general. 
En  efecto,  casi  siempre  se  encuentra  limitado  el  meteorismo 
en  el  bajo  vientre,  hay  vómitos  ligeros  y enfriamiento  muy  po- 
co apreciable. 

Para  hacer  la  exploración  de  las  enfermas  es  indispensable 
cloroformarlas,  á fin  de  evitar  todo  sufrimiento  y tocar  con 
cierta  fuerza  los  tejidos  inflamados.  De  esta  manera  se  aprecia 
la  tensión  y el  empastamiento  de  la  fosa  ilíaca  enferma,  á la 
vez  que  con  la  palpación  bimanual  se  siente  el  hinchamient© 
de  la  trompa  y los  demás  signos  objetivos  que  caracterizan  á 
‘ las  salpingitis. 

Si  el  líquido  contenido  en  la  trompa  enferma  se  vuelve  pu- 
rulento, la  temperatura  se  eleva,  el  pulso  se  pone  blando  y de- 
presible, sudores  profusos  agotan  á las  pacientes  y una  gran 
postración  completa  el  cuadro  sintomatológico.  Poco  tiempo 
después,  ó bien  el  contenido  de  la  trompa  se  vacía  en  el  útero, 
en  cuyo  caso  cesan  ó disminuyen  por  lo  menos  los  fenómenos 
generales;  ó bien  se  derrama  en  la  cavidad  peritoneal,  y si  no 
ha  habido  bastante  tiempo  para  que  se  formen  adherencias 
que  limiten  la  invasión  del  derrame,  se  desarrolla  una  perito- 
nitis séptica  aguda  que  termina  con  la  enferma. 

Diagnóstico. — El  diagnóstico  de  la  salpingitis  sólo  puede  ha- 
cerse por  medio  de  la  palpación,  y si  se  trata  de  saber  cuál  es 
su  naturaleza,  hay  grandes  dificultades  que  vencer;  pues  sólo 
la  presencia  de  otros  accidentes  blenorrágicos,  ó los  antece- 
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dentes  claros  y seguros  de  esta  clase  de  afecciones,  pueden 
conducirnos  á la  investigación  de  la  verdad. 

Pronóstico. — Es  excesivamente  grave,  porque  además  de  que 
muchas  veces  la  muerte  es  la  terminación  de  la  enfermedad^ 
si  ésta  llega  á curar  quedan  siempre  multitud  de  desórdenes 
que  hacen  intolerable  la  vida  de  las  enfermas,  y las  exponen  á 
los  peligros  inherentes  á ellos,  como  son  las  recaídas,  disme- 
norrea,  amenorrea,  etc. 

La  esterilidad  también  es  otro  de  los  constantes  resultados 
de  la  salpingitis. 

Tratamiento. — Cuando  empieza  la  enfermedad,  el  reposo  en 
la  cama,  las  emisiones  sanguíneas  locales,  las  inyecciones  de 
agua  caliente,  el  calomel  y los  narcóticos  al  interior,  son  los 
medios  más  eficaces  para  combatirla;  pero  si  este  tratamiento 
fracasa  y no  hay  alguna  contraindicación  operatoria,  debe  ex- 
tirparse el  órgano  enfermo.  Toca  á los  ginecologistas  decidir  si 

debe  emplearse  la  hysterectomía  ó la  laparotomía  en  cada  ca- 

0 

SO  particular. 

Por  mi  parte  nunca  olvido  las  siguientes  palabras  del  Dr. 
Martin:  “No  debe  recurrirse  al  tratamiento  operatorio  en  las 
afecciones  tubarias,  sino  cuando  el  mal  ha  resistido  á todas* 
las  tentativas  terapéuticas.” 


CAPITULO  XI 

COMPLICACIONES  COMUNES  Á LOS  DOS  SEXOS. 

OFTALMIA  BLENORRÁGICA. 

Se  da  el  nombre  de  oftalmiá  blenorrágica  á la  conjuntivitis 
purulenta  que  se  desarrolla  por  inoculación  del  pus  blenorrá- 
gico. 

Esta  inoculación  puede  verificarse  por  los  dedos  del  misma 
enfermo,  si  no  tiene  la  precaución  de  asearlos  cuando  ha  toca- 
do con  ellos  sus  órganos  genitales;  por  sus  ropas  sucias  de  pus 
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•si  las  lleva  imprudentemente  á sus  ojos;  por  la  secreción  vagi- 
nal de  una  mujer  blenorrágica  en  los  ojos  de  su  hijo,  en  el 
momento  del  parto;  por  un  ojo  artificial  que  se  ha  lavado  con 
ngua  infecta  (caso  de  Gullerier);  por  escurrimiento  del  pus  de 
un  ojo  enfermo  al  ojo  sano;  por  atenciones  profesionales  si  se 
examina  imprudentemente  el  meato  de  un  enfermo,  que  está 
obstruido  por  una  costra  de  pus;  y antiguamente  con  objeto 
de  curar  el  panus,  muchos  oftalmologistas  hacían  una  inocula- 
ción terapéutica.  . ' 

Kraus,  Haob,  Sattler  y otros  muchos  bacteriologistas  han 
■encontrado  los  gonococos  en  el  pus  de  estos  enfermos. 

Síntomas. — Pocas  horas  después  de  la  inoculación,  el  enfer- 
mo siente  comezón  y vivos  dolores  acompañados  de  calor  y 
lágrimas  en  el  ojo  inoculado.  Bien  pronto  la  conjuntiva  se  in- 
yecta, toma  un  color  rojo  intenso  y se  hincha  enormemente 
hasta  producir  la  quemosis;  al  mismo  tiempo  aumenta  la  se- 
creción de  un  pus  espeso  amarillo-verdoso,  que  escurre  sobre 
la  mejilla  escoriándola. 

Según  Galezousky,^  el  carúnculo  y el  pliegue  semilunar  for- 
man una  excrecencia  por  su  hinchamiento,  y esto  sólo  se  ob- 
serva en  la  oftalmía  que  estudiamos. 

Los  párpados,  sobre  todo  el  superior,  se  hinchan  de  una 
manera  notable,  y la  córnea  oculta  por  el  rodete  carnoso  de  la 
quemosis  puede  esfacelarse  si  no  se  interviene  con  oportu- 
nidad. 

La  enfermedad  empieza  siempre  por  un  ojo  en  los  adultos, 
pues  en  los  niños  recién  nacidos  es  frecuente  que  la  oftalmía 
evolucione  simultáneamente  en  los  dos;  y en  aquellos  el  dere- 
cho está  más  predispuesto,  porque  la  mano  del  mismo  lado  es 
la  encargada  de  la  mayor  parte  de  las  acciones. 

Esta  enfermedad  puede  ser  benigna  ó grave.  En  el  primer 
caso  todos  los  síntomas  descritos  se  moderan,  para  desapare- 
cer por  completo  después  de  cuatro  ó cinco  semanas;  y en  e} 
segundo  puede  venir  la  pérdida  absoluta  de  la  visión,  por  la 

1 Maladies  des  yeux. 
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perforación  de  la  córnea  y salida  de  los  humores,  ó bien  se 
conserva  pero  muy  incompleta  y defectuosa  por  los  desórde* 
nes  permanentes  que  ocasionó. 

La  marcha  de  la  enfermedad  es  excesivamente  rápida  en  la 
forma  maligna,  al  grado  de  producirse  la  ceguera  en  veinticua- 
tro ó cuarenta  y ocho  horas;  y lenta  en  las  formas  benignas. 

Diagnóstico. — La  existencia  de  una  blenorragia  y la  violen- 
cia con  que  se  presentan  los  síntomas  descritos,  son  suficien- 
tes para  hacer  el  diagnóstico  de  la  oftalmía  blenorrágica;  más- 
en  los  casos  dudosos  es  preciso  el  examen  bacteriológico  del 
pus,  para  conocer  la  naturaleza  de  este  padecimiento. 

Pronóstico. — De  todas  las  oftalmías  purulentas  la  blenorrá- 
gica es  la  más  grave,  por  la  rapidez  con  que  puede  perforarse 
la  córnea  y perderse  la  visión.  Por  fortuna  es  un  accidente 
bien  raro,  como  lo  comprueba  la  observación  de  Pucord,  que 
entre  millares  de  enfermos  de  blenorragia  que  observó  en  e^ 
hospital  del  Mediodía,  apenas  tres  ó cuatro  en  el  curso  de  un 
año  presentaron  esta  gravísima  complicación. 

Tratamiento. — Un  tratamiento  enérgico  y aplicado  desde  que 
empieza  la  enfermedad,  es  indispensable  si  se  desea  conservar 
la  visión  de  los  enfermos;  mas  por  desgracia  como  estos  acci- 
dentes sobrevienen  en  personas  poco  cuidadosas  é indiferentes, 
muy  frecuentemente  se  solicitan  los  auxilios  de  un  oculista^ 
cuando  está  ya  muy  comprometida  aquella  facultad. 

Un  lavatorio  con  solución  bórica  concentrada,  ó lo  que  es 
mucho  mejor,  con  cianuro  de  mercurio  al  1 por  1,000;  hecho 
con  todo  cuidado  á fin  de  que  no  caiga  ninguna  gota  de  ella  so- 
bre el  ojo  sano  ó en  los  de  las  personas  que  hacen  ó presencian 
la  curación,  es  lo  primero  que  debe  hacerse.  En  seguida  se 
cauteriza  toda  la  mucosa  enferma,  paseando  sobre  ella  un  pin- 
cel templado  en  una  solución  de  nitrato  de  plata  al  1 por  40, 
y se  le  neutraliza  desde  luego  con  otra  de  cloruro  de  sodio, 
ge  salpican  ligeramente  las  superficies  enfermas  con  finísimo 
polvo  de  yodoformo,  y se  pone  una  curación  antiséptica  é im- 
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permeable  por  medio  de  la  tela  de  baudruche,  que  aislé  per- 
fectamente al  ojo  enfermo. 

Esta  curación  es  de  la  mayor  importancia  para  evitar  la  con-  . 
taminación  del  ojo  sano,  pues  con  frecuencia  puede  suceder 
que  la  mano  del  enfermo  transporte  los  gérmenes,  ó que  la 
supuración  pase  sobre  la  nariz  é inocule  la  conjuntiva  del  otro 
lado  si  el  enfermo  se  acuesta  sobre  él.  Temiendo  que  no  sea 
bastante  la  tela  impermeable  para  evitar  tan  grande  mal,  algu- 
nos oculistas  recurren  al  colodión  puesto  en  los  bordes  de  di- 
cha tela  para  cerrar  más  herméticamente  la  curación  antisép- 
tica. 

En  los  casos  muy  agudos,  todas  estas  prescripciones:  lavato- 
rio, cauterización  y curación  oclusiva  deben  hacerse  cuando 
menos  dos  veces  al  día. 

Omitimos  aquí  cuanto  se  refiere  á otros  medios  terapéuticos, 
porque  no  son  tan  eficaces  como  el  descrito,  que  con  todo  ri- 
gor se  practica  con  éxito  desde  hace  largos  años  en  el  Hospital 
Militar. 


CAPITULO  XV. 

REUMATISMO  BLENORRAGICO. 

Antes  de  Hunter  y de  Ricord,  los  especialistas  hablaban  ya 
de  las  artritis  que  se  observan  en  el  curso  ó después  de  una  . 
blenorragia;  pero  á pesar  de  que  Trousseau,  Garrod,  Grissolle, 
Ricord,  Fournier  y otros  muchos  maestros  distinguidos  soste- 
nían estas  localizaciones  articulares  de  la  blenorragia,  el  hecho 
no  ha  sido  admitido  por  todo  el  mundo  médico,  y (aún  hay  al- 
gunos esépticos,  entre  ellos  el  profesor  Guyón),  hasta  que  las 
nuevas  y más  completas  investigaciones  han  dilucidado  la  na- 
turaleza de  la  artritis  llamada  blenorrágica. 

El  descubrimiento  de  Neisser  ha  servido  también  en  este 
caso  para  dilucidar  la  cuestión.  Desde  1883  Petrone  anunció 
que  había  encontrado  el  germen  en  el  líquido  de  un  derrame 
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articular,  y algunos  otros  sifilígrafos  afirmaron  más  tarde  que 
habían  hecho  un  descubrimiento  semejante;  pero  nuevas  in- 
vestigaciones de  Vogt,  Roux,  Bumm,  Guyon,  Haslund  y Ehr- 
lich  fueron  enteramente  negativas.  Y esta  circunstancia,  unida 
al  hecho  señalado  por  la  primera  vez  por  Lorain,  de  que  el  ca- 
teterismo de  la  uretra  es  capaz  de  producir  iguales  accidentes 
en  las  articulaciones,  parecen  conceder  la  razón  á los  últimos 
investigadores  mencionados,  que  consideran  estas  artritis  co- 
mo el  resultado  de  una  infección  mixta.  Pero  por  una  parte  el 
reumatismo  blenorrágico  se  ha  observado  en  el  curso  de  una 
oftalmía  específica,  no  complicada  de  uretritis;  testigos  los  he- 
chos de  Galezowsky,  Lucas  Widmork,  Deutschmann  y Linde- 
mann;  y por  otra  hay  observaciones  incuestionables  como  las 
de  Tollemer,  Macaigne  y Lang  (1893),  en  las  cuales  se  ha  en- 
contrado el  gonococus  en  el  pus  de  las  articulaciones  enfermas 
con  todos  sus  caracteres  patognomónicos. 

Es  por  lo  mismo  evidente  que  el  microbio  de  Neisser  puede 
atacar  las  articulaciones,  y sólo  queda  en  estudio  la  cuestión 
de  saber  si  él  solo  tiene  esta  facultad,  ó necesita  la  avuda  de 

* «I 

otros  gérmenes  para  producir  las  artritis. 

El  frío  húmedo,  la  herencia,  la  constitución,  el  clima  varia- 
ble, la  raza  y la  edad,  que  contribuyen  tan  poderosamente  co- 
mo causas  determinantes  ó predisponentes  del  reumatismo  en 
general,  son  en  este  caso  también  factores  importantes  de  su 
' etiología. 

Finger  cree  que  las  viejas  gonorreas  se  complican  con  más 
frecuencia  de  reumatismo  que  los  casos  recientes;  Loeb  lo  con- 
sidera como  dependiente  de  la  uretritis  posterior. 

Las  articulaciones  de  la  rodilla,  tibio-tarsiana,  del  puño  y 
de  los  gruesos  dedos  son  las  más  veces  frecuentemente  ataca- 
das, pero  todas  son  susceptibles  de  inflamarse  por  la  acción 
del  gonococus. 

Las  estadísticas  de  Grissolle,  Besnier  y Jullien  están  de  acuer- 
do en  que  esta  complicación  se  presenta  en  2.8  por  100  de 
los  casos  de  uretritis  específica. 


i 
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Respecto  de  las  formas  que  pueden  observarse,  señalaremos: 
la  artralgia,  la  sinovitis  tendinosa,  el  reumatismo  monoarticu- 
lar  y poliarticular  agudo  y crónico,  y la  poliartritis  deformante 
progresiva  pseudo-nudosa  del  profesor  Fournier. 

El  Dr.  Finger  dice:  “que  todas  estas  formas  se  caranterizan: 
19,  porque  sobrevienen  en  el  curso  de  una  uretritis  blenorrá- 
gica  cuyas  remisiones  y exacervaciones  resuenan  sobre  la  ar-  • 
ticulacion  atacada,  y porque  ésta  se  cura  al  mismo  tiempo  que 
la  uretritis;  2?,  si  se  produce  una  nueva  infección  se  ve  reapa- 
recer con  frecuencia  la  complicación  reumatismal,  y 39,  pueden 
afectar  una  marcha  aguda,  pero  generalmente  tienen  gran  ten- 
dencia á volverse  subagudas  y crónicas.” 

■ 

Síntomas. — Son  bien  pequeñas  é insignificantes  las  diferen- 
cias sintomáticas  entre  el  reumatismo  común  y el  blenorrá- 
gico. 

Generalmente  en  el  curso  de  la  tercera  ó cuarta  semana  de 
una  uretritis,  se  presentan  rápidamente  los  fenómenos  infla- 
matorios articulares.  Una  de  las  grandes  articulaciones,  la  ro- 
dilla por  ejemplo,  se  pone  dolorosa,  se  hincha  y da  lugar  á una 
sensación  de  fluctuación;  el  dolor  se  modera  con  la  quietud  y 
se  despierta  hasta  hacerse  insoportable  con  el  movimiento; 
y una  calentura  intermitente,  que  puede  llegar  á 39°5  en  las 
tardes,  con  laxitud  y lengua  saburral,  completa  el  cuadro  de 
la  artritis  aguda  blenorrágica. 

Estos  fenómenos  inflamatorios  duran  muy  poco  tiempo  y 
pasan  al  estado  crónico,  mientras  no  se  exacerva  la  uretritis 
que  los  acompaña;  en  cuyo  caso  vuelven  á presentarse  con  la 
misma  intensidad  que  al  principio,  y pueden  terminar  con 
la  hidartrosis  si  son  frecuentes  las  recaídas. 

En  los  casos  bien  raros  en  que  terminan  por  supuración, 

_ todos  los  síntomas  señalados  aumentan  en  intensidad  y la 
infección  purulenta  mata  al  enfermo,  si  no  se  tiene  la  fortuna 
de  que  el  pus  se  abra  pronta  salida  al  exterior  y cure  su  pa- 
decimiento dejando  anquilosada  la  coyuntura  enferma. 

El  reumatismo  poliarticular  blenorrágico  ataca  siempre  un 
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número  menor  de  articulaciones  que  el  reumatismo  simple; 
todas  ellas  no  se  afectan  á la  vez,  sino  unas  después  de  otras; 
y los  fenómenos  generales  y locales  son  menos  intensos. 

Las  formas  crónicas  suceden  á las  agudas,  ó bien  se  estable- 
cen desde  luego  y no  se  diferencian  de  las  que  corresponden 
al  reumatismo  común. 

Diagnóstico, — La  coexistencia  de  una  uretritis  ó de  una  of- 
talmia  gonocóxica,  su  reproducción  con  motivo  de  un  nuevo 
ataque  de  estos  padecimientos,  las  pequeñas  diferencias  seña- 
ladas en  la  intensidad  de  los  síntomas  generales  y locales,  y la 
ineficacidad  del  tratamiento  por  el  salicilato  de  sosa,  son  los 
elementos  más  favorables  para  diagnosticar  el  reumatismo  ble- 
norrágico. 

Pronóstico. — Es  siempre  grave;  porque  además  de  que  es 
posible  que  termine  dicha  complicación  por  supuración  é in- 
fección purulenta,  no  hay  que  olvidar  que  los  productos  infla- 
matorios comprometen  las  funciones  de  las  articulaciones  en- 
fermas, por  ser  el  reumatismo  blenorrágico  un  padecimiento 
esencialmente  deformante. 

Tratamiento. — El  reposo,  los  revulsivos  y la  compresión  con 
una  venda  ó un  aparato  adecuado,  son  los  medios  más  efica- 
ces para  combatir  las  formas  agudas. 

Y estos  mismos  medios,  más  la  electrización  de  los  múscu- 
los periarticulares  y el  masage.,  se  emplearán  contra  la  rigidez 
y la  hidartrosis,  que  con  suma  frecuencia  subsisten  al  desapa- 
recer los  accidentes  inflamatorios. 

Cuando  se  sospecha  la  presencia  del  pus  en  la  articulación 
enferma,  debe  practicarse  desde  luego  una  punción  explora- 
dora  para  conocer  con  certeza  la  naturaleza  del  derrame;  y si 
esta  pequeña  operación  confirma  aquella  presunción,  se  hará 
por  los  medios  adecuados  y con  todo  el  rigor  de  la  antisepcia 
moderna  una  amplia  artrotomía,  como  lo  aconsejan  Thier  y 
Christen.i 

1 Anales  de  dermatología  y sifiligrafía,  1893. 
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CAPITULO  XVI. 

ENDOCARDITIS  BLENORRAGIGA. 

Muy  discutidas  son  aún  las  manifestaciones  cardíacas  de  la 
blenorragia,  Ricord,  Rollet,  Fournier,  Chevalier,  Jacoud,  Eich- 
horst,  Weichselbaum,  Ely,  Martin,  Leyden,  para  no  citar  otros 
autores,  admiten  las  endocarditis  de  que  tratamos;  Trousseau, 
Grisolle,  Lacassagne,  etc.,  niegan  c|ue  pueda  observarse  esta 
complicación  como  dependiente  del  padecimiento  uretral. 

Sin  embargo  de  esto,  los  hechos  modernos  nos  autorizan 
para  admitir  actualmente  la  existencia  de  estas  complicacio- 
nes, que  vienen  en  compañía  de  un  reumatismo  blenorrágico; 
y más  rara  vez  sin  dicha  complicación. 

Esta  inflamación  del  músculo  cardíaco  es  excesivamente  ra- 
ra, y probablemente  es  debida  á una  infección  mixta;  pues  se 
ha  encontrado  en  el  caso  Weichselbaum  el  stafilococus  pyo- 
genus  aureus. 

Los  síntomas,  el  diagnóstico,  pronóstico  y tratamiento  de  la 
endocarditis  blenorrágica  no  difieren  en  nada  de  los  que  co- 
rresponden á las  producidas  por  otras  causas. 

Se  han  señalado  también  pleuresías,  mielitis  y dermatosis 
provocadas  porda  uretritis  específica;  pero  hasta  la  fecha  no  s^ 
han  podido  rendir  las  pruebas  de  su  naturaleza  gonocoxiana. 
Igualmente  se  han  consignado  algunos  hechos  de  infección  de 
las  mucosas  anal,  bucal  y nasal. 


CAPITULO  XVII. 

CHANCRO  SIMPLE  Ó CHANGRILLO  DE  DIDAY. 

Es  una  afección  venérea,  local  y contagiosa  de  los  órganos 
genitales,  debida  probablemente  á un  microbio  especial. 

No  obstante  que  las  ulceraciones  que  caracterizan  al  chan- 
cro simple  eran  conocidas  desde  los  tiempos  más  remotos,  y 
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que  Hunter,  Ricord  y otros  sifilígrafos  distinguidos  habían  ob- 
servado que  sólo  algunas  ulceraciones  de  los  órganos  genitales 
estaban  endurecidas  y eran  seguidas  de  manifestaciones  en 
otros  puntos  del  cuerpo,  todas  las  úlceras  venéreas  fueron  con- 
sideradas hasta  1852  como  dependientes  de  una  misma  causa, 
la  sífilis. 

En  el  año  mencionado  Bassereau,  discípulo  de  Ricord,  hizo 
notar  las  diferencias  clínicas  que  separan  al  chancro  simple 
del  sifilítico,  y más  tarde  Fournier  y Caly  confirmaron  sus 
ideas.  En  1857  el  mismo  Ricord  admitió  la  nueva  doctrina  y 
fundó  sobre  bases  positivas  la  escuela  dualista,  que  hoy  acep- 
tan unánimemente  los  médicos  franceses. 

Kaposi,  Finger,  Taylor,  Bumstead,  Reder  y Krause  son  sin 
embargo  aún  hoy  día  ilustres  y competentes  defensores  de  la 
antigua  doctrina  uniteista. 

Bien  sabido  es  que  en  los  últimos  años  del  siglo  XV  apare- 
ció la  sífilis  bajo  forma  epidémica  en  los  ejércitos  beligerantes 
de  Garlos  VIII  y del  reino  de  Nápoles,  y que  la  mayor  parte  de 
los  médicos  europeos,  atendiendo  á las  razones  de  Oviedo, 
dieron  por  hecho  que  tan  horrible  plaga  les  fué  llevada  de 
América  por  los  soldados  del  Gran  Cristóbal  Colón.  A pesar 
de  esto  y gracias  sobre  todo  á la  grande  influencia  del  ilustre 
ílunter,  no  tuvieron  embarazo  en  confundir  las  primeras  ma- 
nifestaciones de  la  nueva  enfermedad  con  las  ulceraciones  ge- 
nitales y la  blenorragia,  que  les  eran  ya  bien  conocidas  hacía 
largos  siglos. 

Ahora  bien:  Bassereau,  fundándose  en  esta  antigüedad  del 
chancro  simple,  y confrontando  las  ulceraciones  de  los  enfer- 
mos que  no  habían  tenido  ningún  síntoma  de  infección  gene- 
ral, con  las  de  los  individuos  que  los  habían  infectado,  pudo 
ver  que  estos  últimos  tampoco  eran  atacados  de  ningún  acci- 
dente en  la  piel,  mucosas  y visceras;  mientras  que  aquellos 
que  llevaban  un  chancro  duro,  siempre  transmitían  la  misma 
ulceración  con  manifestaciones  generales  tardías. 

Como  hemos  dicho,  Fournier  y otros  experimentadores  com- 
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probaron  las  observaciones  de  Bassereau,  y en  1858,  cuando 
Rollet  describió  el  chancro  mixto,  quedó  por  completo  triun- 
fante la  nueva  escuela  dualista. 

Los  nuevos  estudios  microscópicos  y bacteriológicos  dan 
una  prueba  más  para  acreditar  esta  doctrina;  puesto  que  las 
fibras  elásticas  que  se  observan  en  el  pus  del  chancro  blando 
no  se  observan  en  el  del  duro,  según  lo  han  demostrado  Bal- 
zer  y Leloir,  y el  streptobacillus  de  Ducrey,  de  que  hablare- 
mos después,  no  existe  en  los  tejidos  ulcerados  del  chancro 
específico. 

Etiología. — Haciendo  omisión  de  las  antiguas  teorías  humo- 
rales y virulentas,  que  por  tantos  años  han  dominado  en  la 
ciencia,  vamos  á exponer  los  hechos  adquiridos  en  el  terreno 
experimental,  confesando  de  antemano  que  aún  son  necesarias 
nuevas  y numerosas  investigaciones  para  llegar  á dilucidar  la 
etiología  y patogenia  del  chancrillo. 

Los  fundadores  cíe  la  escuela  dualista,  apoyándose  principal- 
mente en  la  auto-inoculabilidad  indefinida  del  chancro  simple, 
proclamaron  su  especialidad. 

Todavía  en  1867  el  profesor  Fournier  decía:  ^ “toda  ulcera- 
ción que  inoculada  al  enfermo  reproduce  una  ulceración  se- 
mejante á aquella  de  la  cual  se  deriva,  es  un  chancro  simple.” 
Pero  por  una  parte  hay  otras  afecciones  pustulosas  de  la  piel, 
que  pueden  reproducirse  por  auto-inoculación;  y por  otra  los 
hechos  que  voy  á exponer  restringen  cuando  menos  esta  fa- 
cultad del  chancrillo. 

Imitando  al  profesor  Straus  en  sus  experiencias  con  el  pus 
de  los  bubones  chancrosos,  el  año  de  1892,  y casi  á la  vez  el 
Dr.  Jullien  y el  que  esto  escribe,  hicieron  varias  experiencias 
de  auto-inoculación  con  el  pus  de  chancros  blandos  con  todos 
los  cuidados  de  la  moderna  antisepcia.  El  Dr.  Jullien  sólo  pu- 
do reproducirlos  hasta  la  tercera  generación, ^ y yo  de  nueve 

1 Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

2 Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1892. 
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inoculaciones  ^ sólo  obtuve  un  resultado  positivo.  Más  tarde 
otros  experimentadores  no  han  obtenido  el  mismo  resultado, 
y de  allí  que  Dubreuilh  y Lasnet^  expliquen  los  hechos  men- 
cionados como  dependientes  de  la  falta  de  virulencia  de  los 
chancros  que  nos  han  servido  para  la  experimentación,  ó de 
una  antisepcia  muy  rigurosa.  Pero  sea  de  esto  lo  que  fuere, 
no  queda  menos  comprobado  que  la  auto-inoculabilidad  inde- 
finida del  chancrillo  no  es  una  verdad  absoluta. 

Esta  circunstancia  parece  á primera  vista  confirmarlas  ideas 
de  Finger,  Bumstead,  Taylor,  Reder  y otros  sifilígrafos  que 
creen  no  ser  necesario  un  pus  específico  para  producir  el  chan- 
cro blando;  pero  los  hechos  siguientes  contradicen  sus  doctri- 
nas y están  á punto  de  descubrir  el  enigma. 

En  1889  el  Dr.  Ducrey  comunicó  al  Congreso  Internacional 
de  Dermatología  haber  descubierto  en  el  pus  de  chancros  pro- 
ducidos por  inoculaciones  en  serie,  un  microbio  particular  que 
él  consideró  como  el  agente  patógeno  del  chancrillo.  Después 
Krefting  de  Christianía,  Unna  de  Hamburgo,  Petereen  de  San 
Petersburgo,  Quinquaud,  Mauriac  y Nicolle  de  París,  Rivier  de 
Bordeaux  y Cheinisse  de  Montpellier  han  podido  confirmar 
los  resultados  de  Ducrey. 

Todos  estos  observadores  han  encontrado  casi  siempre  en 
el  pus  y en  los  tejidos  del  chancro  blando  un  bacillus  de  1.5  ó 
2 de  longitud  por  0.5  á 1 de  ancho;  de  extremidades  arre- 
dondadas y ligeramente  estrangulado  en  el  centro.  Se  dispone 
muy  comunmente  en  forma  de  cadenillas,  lo  que  hizo  á Unna 
darle  el  nombre  de  sireptobaciUus;  y no  parece  que  invadan  el 
interior  de  los  leucócitos.  Hay  otros  caracteros  negativos  que 
atestiguan  su  especialidad:  no  se  colora  por  los  métodos  de 
Gram  y de  Kühne,  ni  es  posible  cultivarlo  en  ninguno  de  los 
medios  nutritivos  de  que  hacen  uso  actualmente  los  bacterio- 
logistas. 

Como  por  una  parte  todos  los  observadores  se  han  conven- 

1 Gaceta  Médica,  tomo  28,  pág.  196. 

2 Archives  Cliniques  de  Bordeaux,  1893. 
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cido  de  la  constancia  de  este  germen  en  el  pus  y los  tejidos 
chancrosos  (Gheinisse  en  31  investigaciones  lo  ha  encontrado 
en  29);  y por  otra  parte  no  se  le  encuentra  en  ninguna  otra 
clase  de  ulceraciones,  podemos  en  consecuencia  deducir:  que 
es  muy  probable,  no  digo  con  certeza  esperando  nuevos  estu- 
dios que  lo  confirmen,  que  el  streptobacillus  de  Ducrey  es  el 
agente  específico  del  chancro  blando. 

Además  del  microbio  que  produce  una  enfermedad,  es  in- 
dispensable para  que  ella  se  desarrolle  un  medio  adecuado  en 
que  aquél  germine,  y por  lo  mismo  hay  otras  causas  predispo- 
nentes que  agregar  á la  mencionada.  El  frotamiento  prolonga- 
do de  un  coito  laborioso,  la  descamación  epitelial  de  las  mu- 
cosas genitales  por  balanitis  ú otra  causa,  y la  fragilidad  de 
estos  mismos  tejidos  por  enfermedades  anteriores,  son  causas 
poderosas  para  facilitar  la  inoculación.  El  sitio  en  que  ésta  se 
verifica  tiene  también  grande  importancia,  pues  bien  demos- 
traron los  sifilisadores  que  mientras  más  se  aleja  de  los  órganos 
genitales,  más  probabilidades  hay  para  que  fracase.  Fournier 
y Rollet  nunca  han  visto  un  chancro  blando  de  la  cara,  perfec- 
tamente auténtico. 

Síntomas. — A los  tres  ó cuatro  días  de  un  coito,  muy  rara 
vez  á los  ocho,  aparece  el  chancrillo  en  forma  de  una  pequeña 
ulceración  circular.  Es  casi  seguro  que  una  vescícula  le  prece- 
de, pero  es  tan  efímera  que  pasa  desapercibida  hasta  para  los 
enfermos  más  cuidadosos  de  su  persona. 

Su  forma,  que  es  circular  ó elíptica,  se  modifica  por  la  con- 
figuración y condiciones  anatómicas  del  sitio  en  que  se  desa- 
rrolla. Así,  por  ejemplo,  en  el  orificio  del  prepucio,  se  alarga 
y aparece  como  grietas  que  siguen  la  dirección  del  miembro, 
mientras  en  el  surco  balano  prepucial  tiende  á rodear  el  glan- 
de, y si  varios  chancros  se  unen  por  sus  bordes,  resulta  una 
figura  de  contornos  irregulares. 

Estas  ulceraciones  atacan  toda  la  dermis,  son  cóncavas,  y 
sus  bordes  tallados  á pico  y despegados,  como  lo  ha  hecho 
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notar  Diday,  les  hacen  tomar  la  figura  de  un  embudo  inver- 
tido. 

Su  fondo  anfractuoso  y desigual  está  cubierto  de  una  capa 
pultácea  muy  adherente  y de  color  amarillo  sucio  ó gris.  San- 
gra con  mucha  facilidad  por  el  menor  contacto,  y da  lugar  á 
un  escurrimiento  abundante  de  pus  de  buena  clase,  que  se 
vuelve  seroso  ó sanguinolento  si  alguna  irritación  se  produce 
en  la  superficie  de  la  úlcera. 

Si  se  examina  con  el  microscopio  se  encuentran  fibras  elás- 
ticas y elementos  de  tejido  conjuntivo  que  prodúcela  destruc- 
ción de  la  dermis.  Este  es  el  signo  debido  á la  raspa,  conforme 
á la  calificación  de  Balzer  y Leloir,  que  son  los  primeros  que 
lo  han  señalado.  Nicolle  y Gheinisse  han  encontrado  también 
el  stapJiylococus  albus,  una  bacteria  común  de  la  piel,  y alguna 
vez  gonococus  y microcoeus  tetragenus^  además  del  microbio  de 
Ducrey. 

Rollet  demostró  que  el  principio  contagioso  recide  en  los 
elementos  sólidos  del  pus;  y Aubert  que  una  temperatura  de 
42°  durante  una  hora  y los  cáusticos  le  hacen  perder  esta  fa- 
cultad. 

Los  tejidos  sobre  que  reposa  conservan  su  suavidad  normal, 
lo  que  le  ha  valido  la  denominación  de  blando;  pero  pueden 
sentirse  resistentes  y aún  de  base  dura,  ya  por  su  situación 
como  sucede  con  los  del  surco  balano-prepucial,  ya  por  la  in- 
flamación que  desarrolla  en  ellos  una  curación  irritante,  la  del 
calomel  principalmente,  ó alguna  otra  irritación  mecánica  ó 
química. 

Dolorosos  con  cualquier  frotamiento,  producen  al  enfermo 
durante  el  período  de  aumento,  una  sensación  semejante  á la 
que  produciría  un  ratón  que  róllese  los  tejidos  con  intermi- 
tencias (Diday);  pero  esta  sensación  es  más  bien  desagradable 
y penosa  que  dolorosa. 

Muy  rara  vez  se  observa  una  sola  ulceración,  pues  siendo 
fácilmente  inoculable  el  chancrillo,  ó bien  aparecen  desde  lue- 
go varios,  ó poco  después  el  pus  que  secreta  el  primero  inocu- 
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la  los  tejidos  más  próximos.  Este  es  uno  de  los  caracteres  de 
importancia  que  lo  diferencian  del  sifilítico. 

Marcha. — Esta  enfermedad  recorre  regularmente  un  ciclo 
definido,  que  constituyen  los  períodos  de  aumento,  estado  y 
declinación.  Después  de  la  incubación,  que  dura  dos  ó tres 
días,  aparece  la  úlcera  chancrosa,  y ésta  va  extendiéndose  su- 
perficialmente durante  tres  ó cuatro  semanas;  después  se  lim- 
pia el  fondo,  se  cubre  de  granulaciones  rojizas,  el  pus  dismi- 
nuye, los  bordes  se  pegan  y la  cicatrización  se  verifica  como 
la  de  una  simple  herida.  Pero  esta  evolución  corresponde  á 
los  chancrillos  que  no  han  tenido  alguna  complicación,  pues 
en  este  último  caso  la  marcha  varía  según  los  accidentes,  co- 
mo veremos  después. 

Cuando  ha  terminado  el  proceso  queda  en  el  lugar  del  chan- 
cro una  cicatriz  indeleble,  deprimida  y no  pigmentada,  que 
atestigua  constantemente  la  naturaleza  de  la  ulceración  que  la 
produjo. 

Más  tarde,  como  lo  hemos  dicho  ya,  ninguna  manifestación 
se  presenta  en  las  mucosas,  la  piel,  los  huesos,  ó las  visceras 
que  indiquen  una  infección  general;  y este  es  el  carácter  prin- 
cipal que  ha  tenido  en  cuenta  la  escuela  dualista,  para  distin- 
guirlo del  accidente  primitivo  de  la  sífilis. 

Modificaciones  del  chancro  simple. — Hay  algunas  circunstan- 
cias que  pueden  modificar  el  aspecto  del  chancrillo,  y que  im- 
porta conocer  para  saber  reconocerlo. 

Sus  dimensiones  muy  variables,  desde  el  tamaño  de  una 
pústula  de  acnea,  chancro  folicular.,  hasta  el  de  una  moneda  de 
veinticinco  centavos,  y su  exposición  al  contacto  del  aire,  que 
deseca  el  pus  que  secreta  formando  una  costra  que  lo  cubre, 
chancero  ectimatoso;  pueden  darle  un  aspecto  muy  diverso  del 
que  corresponde  á la  descripción  que  precede. 

Lo  mismo  pasa  con  la  profundidad  de  la  ulceración,  la  cual 
puede  no  existir  y estar  los  tejidos  salientes  en  forma  de  pá- 
pula, chancro  ¡papuloso  (esta  forma  es  muy  rara);  ataca  muy 
superficialmente  los  tejidos,  chancro  exulceroso;  ó bien  su  fondo 
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es  exuberante  y aparece  arriba  de  la  piel,  uhus  elevatum.  Pero 
el  sitio  en  que  se  desarrolla  tiene  una  influencia  aún  más  gran- 
de para  modificarlo.  He  indicado  ya  la  forma  de  grieta,  y el 
chancro  circular  de  la  ranura  balano-prepucial. 

En  el  frenillo,  que  es  uno  de  sus  sitios  predilectos,  por  la 
tensión  frecuente  de  esta  membrana  y las  pequeñas  desgarra- 
duras que  ocasiona,  el  chancrillo  tiende  á roer  y perforar  la 
base  del  repliegue  mucoso;  y una  vez  que  lo  ha  conseguido,  si- 
gue destruyendo  este  puente  del  glande  al  prepucio  hasta  que 
acaba  por  romperlo. 

El  chancro  anal  toma  la  forma  de  grieta,  que  hemos  indica- 
do para  los  del  limbo  del  prepucio,  porque  allí  también  sigue 
á los  repliegues  cutáneos  de  la  margen  del  ano. 

Guando  ocupa  la  mucosa  de  la  uretra,  está  situado  en  el 
meato  ó en  la  fosa  navicular;  da  á los  tejidos  cierta  resistencia 
que  puede  apreciarse  por  la  palpación;  escurre  un  líquido  pu- 
rulento sin  gonococus,  menos  abundante  que  en  la  blenorragia, 
y la  micción  despierta  un  dolor  muy  moderado. 

Diagnostico. — Los  antecedentes  del  enfermo  y los  caracteres 
que  hemos  señalado,  principalmente  su  base  blanda,  su  auto- 
inoculabilidad  y su  multiplicidad,  son  suficientes  para  llegar  al 
diagnóstico  cuando  el  chancrillo  corresponde  al  tipo  descrito; 
pero  desgraciadamente  en  la  mayoría  de  los  casos  se  aparta 
de  esta  forma,  y entonces  es  verdaderamente  difícil  saber  qué 
clase  de  ulceración  llevan  los  enfermos. 

En  estas  circunstancias  además  de  la  comparación  de  sus 
síntomas  con  los  del  chancro  sifilítico,  que  haremos  más  ade- 
lante, debe  recurrirse  al  examen  microscópico  del  pus,  bus- 
cando allí  el  signo  de  Balzer  y Leloir  y los  microrganismos  de 
Ducrey. 

Para  hacer  esta  última  investigación,  se  hace  uso  del  rojo 
•de  Ziehl  ó mejor  del  siguiente  líquido  que  recomienda  Unna. 


Azul  de  metila  y carbonato  de  potasa,  de  c.  c.  1.00 

Alcohol 20.00 

Agua  destilada 100.00 
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Se  calienta  hasta  reducirlo  á 100  gramos  y se  añade: 

Azul  de  metila  y bórax,  de  c.  c 1.00 

Agua  destilada 100.00 

Se  decolora  con  styrona  (étlier  y glicerina),  ó con  una  mez- 
cla de  aceite  de  anilina  y xiloL 

Debe  buscarse  también  la  decoloración  del  streptobacillus 
con  los  métodos  de  Gram  y de  Kühne. 

Aun  cuando  he  dicho  que  su  auto-inoculabilidad  indefinida 
no  es  una  verdad  absoluta,  como  si  ésta  se  practica  sin  las 
prescripciones  de  la  moderna  antisepcia  el  resultado  es  siem- 
pre positivo,  se  recurrirá  con  fruto  á este  medio  en  los  casos 
dudosos. 

Estoy  también  convencido  de  la  grande  utilidad  que  hay 
para  conocer  la  naturaleza  de  un  chancro,  en  hacer  el  examen 
de  la  persona  á quien  se  acuse  de  haberlo  producido;  y por  lo 
mismo,  siempre  que  sea  posible,  debe  hacerse  la  confrontación 
como  lo  hacía  Bassereau. 

Pronóstico. — El  chancro  simple  que  evoluciona  sin  ninguna 
complicación  es  un  accidente  benigno,  y sin  otra  importancia 
que  las  pequeñas  molestias  que  ocasiona  al  enfermo,  y la  de- 
presión moral  concomitante  de  todo  padecimiento  de  los  órga- 
nos genitales. 

El  chancrillo  del  meato  da  lugar  con  frecuencia  al  estrecha- 
miento de  este  orificio;  y el  del  frenillo,  si  es  un  poco  profundo, 
puede  perforar  los  tejidos  hasta  llegar  á la  uretra  y producir 
una  hipospadias.  Es  necesario  por  lo  mismo  tener  en  cuenta 
su  sitio  al  formular  el  pronóstico. 

Hay  otra  consideración  de  grande  importancia,  que  pbliga 
al  médico  á ser  muy  reservado,  y es  la  posibilidad  de  que  sea 
un  chancro  mixto,  el  que  tiene  que  tratar;  en  cuyo  caso  siem- 
pre que  tenga  este  temor  se  abstendrá  de  dar  alguna  garantía 
respecto  de  las  consecuencias  posteriores  que  pueden  sobre- 
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Al  hablar  de  las  complicaciones  del  chancrillo,  indicaremos 
el  pronóstico  que  corresponde  á cada  una  de  ellas. 

Tratamiento. — Destruir  la  virulencia  del  chancro  blando  á 
fin  de  evitar  su  fácil  reinoculación,  y hacer  que  cicatricen  los 
tejidos  ulcerados;  son  las  dos  indicaciones  fundamentales  del 
tratamiento. 

Para  conseguir  lo  primero  se  ha  recomendado  la  ablación 
con  el  bisturí,  hecho  que  expone  á obtener  un  chancro  más 
grande  por  la  inoculación  de  la  herida,  y los  cáusticos. 

Ricord  empleaba  una  parte  de  ácido  sulfúrico  y carbón;  Di- 
day  prefería  la  pasta  de  Canquoin  (claruro  de  zinc);  Mauriac 
recomienda  el  cloruro  de  zinc  líquido,  y entre  nosotros  se  ha 
hecho  uso  del  nitrato  ácido  de  mercurio. 

Para  que  esta  cauterización  sea  eficaz,  es  preferible  raspar 
previamente  el  chancro  con  una  cucharilla,  y poner  el  cáustico 
de  tal  modo  que  no  quede  ninguna  parte  de  la  úlcera,  por  pe- 
queña que  sea,  sin  sufrir  su  acción  destructiva. 

Como  sea  cual  fuere  el  cáustico  empleado,  se  despierta  un 
fuerte  dolor,  algunas  veces  insoportable,  y Aubert,  como  he-^ 
mos  dicho,  pudo  demostrar  que  una  temperatura  de  42°  du- 
rante una  hora  es  bastante  para  destruir  la  virulencia;  este 
autor  primero  y más  tarde  Legrain  y Welander  han  utilizado 
el  agua  caliente  á 30°  y 50°  en  baños  generales  ó locales  con  el 
mismo  fin;  pero  hasta  ahora,  aunque  el  procedimiento  tiene 
por  base  un  raciocinio  filosófico  teórico,  no  se  ha  encontrado 
un  procedimiento  cómodo  para  hacer  esta  esterilización  de  los 
tejidos  enfermos.  Toca  á los  prácticos  buscar  esta  forma  có- 
moda de  aplicación  del  calor,  que  indudablemente  dará  el  re- 
sultado que  se  desea  sin  grandes  sufrimientos  para  los  pa- 
cientes. 

Destruida  la  virulencia  se  pone  una  curación  antiséptica  pa- 
ra conseguir  la  cicatrización. 

Diday  preconiza  una  solución  de  nitrato  de  plata  bajo  la  fór- 


mula siguiente: 

Agua  destilada 20.00 

Nitrato  de  plata 0.80 
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Mauriac  y Rollet  hacían  uso  del  jugo  de  limón  ó el  ácido  cí- 
trico unido  al  acetato  de  plomo;  y últimamente  casi  todos  los 
sifilígrafos  emplean  un  polvo  antiséptico,  naphtol  alcanforado, 
aristol,  sosoyodol,  yodol,  ácido  salicílico,  etc. 

El  yodoformo  es  de  todos  ellos  el  más  eficaz,  y debe  prefe- 
rírsele siempre  que  el  chancrillo  tenga  poca  tendencia  á cica- 
trizar; pero  su  olor  repugnante  que  denuncia  en  el  acto  al  en- 
fermo, nos  obliga  con  frecuencia  á sustituirlo  por  alguno  de 
los  ya  mencionados.  Por  mi  parte  en  estas  circunstancias  doy 
la  preferencia  al  ácido  bórico  finamente  pulverizado. 

El  Dr.  Gastel  alaba  mucho  el  empleo  de  la  solución  de  ácido 
fénico  que  sigue: 


Alcohol  á 90° 10  partes. 

Acido  fénico  cristalizado 1 parte. 


para  hacer  lociones  cada  tres  ó cuatro  días  en  las  superficies 
enfermas.  Creo  muy  útil  se  experimente  este  procedimiento. 

Para  concluir  recordaré:  que  Ricord  y Fournier  han  demos- 
trado los  grandes  inconvenientes  que  resultan  de  curar  el  chan- 
crillo con  grasas,  y de  tocarlo  con  el  lápiz  de  nitrato  de  plata. 
Medios  que  con  suma  frecuencia  emplean  los  médicos  poco 
conocedores  de  los  descubrimientos  sifilográficos. 


CAPITULO  XVIII. 

COMPLICACIONES  DEL  CHANCRILLO. 

Las  complicaciones  que  pueden  presentarse  durante  la  evo- 
lución del  chancrillo  se  sitúan  en  los  tejidos  sobre  que  reposa 
la  ulceración  que  las  produce  (fimosis,  parafimosis,  gangrena 
y fagedenismo)  ó un  poco  más  lejos  (linfangitis  y adenitis). 

Si  la  inflamación  ataca  el  tejido  conjuntivo,  el  prepucio  se 
hincha,  se  pone  edematoso  y entonces  una  fimosis  ó una  pa- 
rafimosis, según  su  mayor  ó menor  longitud,  puede  sobre- 
venir. 
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I.  Fimosis. — Guando  el  prepucio  es  largo  y su  limbo  estre- 
cho, la  hinchazón  y el  edema  impiden  por  completo  descubrir 
el  glande.  El  pus  secretado  por  los  chancros  escurre  por  el 
orificio  del  prepucio  bañando  antes  las  mucosas  del  glánde  y 
del  forro,  lo  que  origina  una  balanitis  con  todos  los  caracteres 
que  hemos  indicado  ya  al  ocuparnos  de  ellas. 

La  circuncisión  es  enteramente  indispensable  para  combatir 
este  accidente  y las  ulceraciones  que  lo  han  producido;  pero 
alguna  vez  no  se  limitan  los  fenómenos  flegmásicos  á producir 
la  fimosis,  por  su  grande  intensidad  comprometen  también  la 
circulación  de  las  capas  que  forman  el  prepucio,  la  gangrena 
aparece  y las  perfora  en  uno  ó varios  puntos. 

II.  Farafimosis. — La  parafimosis  es  una  complicación  mucho 
más  rara,  y puede  ser  incompleta  permitiendo  su  reducción  ó 
completa  é irreductible,  en  cuyo  caso  aumenta  el  edema  del 
glande,  y los  chancrillos  se  extienden  con  más  facilidad  sobre 
las  superficies  mucosas.  De  todos  modos  debe  destruirse  la 
virulencia  de  las  ulceraciones  por  los  medios  ya  indicados  y 
combatir  la  parafimosis  con  los  medios  quirúrgicos. 

III.  Gangrena. — Además  de  los  trastornos  circulatorios  que 
puede  producir  una  fimosis  intensa  ó una  parafimosis,  que  com- 
prime fuertemente  la  base  del  glande  y el  cuello  del  prepucio, 
hay  otras  causas  generales  muy  eficaces  para  desarrollar  la 
gangrena  en  los  bordes  de  la  ulceración  chancrosa  ó en  la  piel 
del  forro.  Estas  son  el  alcoholismo,  la  diabetis,  la  sífilis  y en 
general  todas  las  causas  que  debilitan  al  organismo. 

Los  chancros  del  dorso  del  pene  son  los  más  expuestos  á 
complicarse  de  la  gangrena  de  sus  bordes,  por  los  frotamien- 
tos que  produce  la  marcha,  si  el  enfermo,  como  acontece  en 
los  soldados,  deja  por  largo  tiempo  su  ulceración  sin  ningún 
apósito  que  la  proteja  y continúa  en  sus  ocupaciones  habU 
tuales. 

En  estos  casos  el  fondo  del  chancrillo  toma  un  color  gris 
sucio,  los  bordes  se  ponen  violados,  el  miembro  se  hincha,  la 
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supuración  se  vuelve  serosa  y sanguinolenta,  y una  ligera  reac- 
ción febril  completa  el  cuadro  sintomático. 

Los  chancrillos  del  glande  complicados  de  fimosis  sobreagu- 
da, y que  no  se  han  atendido,  pueden  acompañarse  como  lo 
he  dicho  de  fenómenos  gangrenosos  en  la  piel  del  prepucio. 
La  piel  del  dorso  se  adelgaza,  aparecen  sobre  ella  una  ó mu- 
chas flictenas  que  al  romperse  dejan  ver  una  placa  negra  gan- 
grenosa que  más  tarde  se  desprende  y queda  en  su  lugar  una 
abertura  por  donde  viene  á asomarse  el  glande.  “Es  el  chan- 
crillo  que  enseña  la  nariz  por  la  ventana,”  dice  Diday  en  su 
peculiar  y pintoresco  estilo. 

La  mortificación  de  los  tejidos  puede  extenderse,  siguiendo 
la  base  del  glande,  á una  parte  ó á toda  la  piel  del  prepucio; 
pero  de  una  manera  general  cuando  cae  la  escara  la  gangrena 
se  detiene,  por  los  cuidados  que  se  prestan  al  enfermo,  y .al- 
gunas veces  también  espontáneamente. 

Durante  la  evolución  de  la  gangrena  el  escurrimiento  se  po- 
ne fétido  y toma  el  color  de  chocolate;  y si  los  fenómenos  gan- 
grenosos se  extienden  en  una  grande  superficie  del  prepucio, 
se  observa  un  movimiento  febril  con  síntomas  de  embarazo 
gástrico  y aun  tifoideos. 

Es  una  verdad  comprobada:  que  todo  chancrillo  que  se  acom- 
paña de  un  proceso  gangrenoso  pierde  desde  luego  sus  propie- 
dades virulentas. 

Esta  complicación  da  mayor  gravedad  que  las  ya  descritas 
al  pronóstico  del  chancrillo  complicado,  y obliga  á prescribir 
un  tratamiento  general  tónico  á la  vez  que  se  emplean  local- 
mente los  medios  quirúrgicos  y antisépticos  adecuados. 

Iv^.  Fagedenismo. — El  fagedenismo  es  la  gangrena  molecular 
que  constantemente  se  extiende  á los  tejidos  limítrofes  de  una 
ulceración  chancrosa  ó sifilítica  del  período  terciario. 

Si  el  trabajo  ulceroso  se  extiende  únicamente  sobre  la  su- 
perficie en  que  reposa  la  ulceración,  se  le  llama  serpiginoso; 
y si  á la  vez  destruye  los  tejidos  profundos,  se  dice  que  es  te- 
rebrante. Puede  ser  también  agudo  ó crónico. 
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Las  mismas  causas  generales  y locales  que  producen  la  gan- 
grena, clan  también  lugar  al  fagedenismo.  Mala  constitución 
depresión  moral,  fatigas,  enfermedades  debilitantes,  alcoholis- 
mo, suciedad,  falta  de  curación  y frotamientos  repetidos.  En 
el  chancrillo  ha  podido  observarse,  que  las  curaciones  con  po- 
madas y otros  cuerpos  grasosos  suelen  provocar  la  aparición 
de  esta  gangrena  molecular. 

Si  se  inocula  el  pus  de  un  chancrillo  fagedénico  á un  indivi- 
duo sano  y de  buena  constitución,  sólo  se  obtiene  un  chancro 
simple  no  fagedénico;  lo  que  prueba  que  este  accidente  no  de- 
pende de  un  microbio  especial,  sino  del  terreno  en  que  se  desa- 
rrollan los  gérmenes  del  aire.  En  apoyo  de  esto  último  recor- 
daré, que  lo  que  los  antiguos  médicos  designat)an  con  la  palabra 
podredumbre  de  hospital,  no  era  otra  cosa  que  el  fagedenismo 
de  las  heridas  simples  bajo  la  forma  epidémica.  Y esta  terrible 
complicación  que  era  mucho  más  frecuente  durante  las  gue- 
rras que  traen  consigo  la  miseria  y la  aglomeración  de  los  en- 
fermos, ha  desaparecido  desde  el  advenimiento  de  la  antisep- 
cia.  Es  por  lo  mismo  indudable,  que  teniendo  la  primacía  como 
causa  del  fagedenismo,  el  debilitamiento  orgánico,  el  desaseo 
y el  abandono  de  una  ulceración  al  contacto  del  aire,  y las  ma- 
las curaciones,  ocupan  el  segundo  lugar. 

El  chancrillo  fagedénico  es  doloroso  constantemente;  el  fon- 
do y los  bordes  de  la  ulceración  se  cubren  de  una  masa  pul- 
posa gris  sucio  y de  un  olor  especial;  la  piel  que  la  rodea  se 
pone  rojiza,  y pasan  días  y meses  sin  que  se  limpie  el  fondo, 
ni  termine  el  proceso  roedor  que  ataca  á los  tejidos  cercanos. 
Al  mismo  tiempo  puede  observarse  fiebre,  sudores  profusos, 
insomnio  y postración. 

El  fagedenismo  cuando  llega  á un  tejido  de  naturaleza  dife- 
rente al  de  aquel  en  que  se  ha  desarrollado,  generalmente  lo 
respeta,  y de  allí  que  se  pueden  observar  los  vasos  y músculos 
disecados  en  la  superficie  de  una  úlcera  fagedénica. 

La  duración  puede  ser  corta  y terminar  con  las  causas  que 
la  han  producido,  y puede  también  prolongarse  dando  lugar 
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á la  forma  crónica.  El  profesor  Fournier  ha  publicado  una  ob- 
servación de  un  enfermo  de  chancrillo  fagedénico,  que  no  se 
había  detenido  después  de  catorce  años. 

En  el  Hospital  Militar  de  Instrucción  he  podido  observar  un 
chancrillo  complicado  de  fagedenismo  terebrante,  en  un  solda- 
do del  cuerpo  de  Inválidos,  .cuyo  padecimiento  después  de 
descubrir  los  cuerpos  cavernosos  se  propagó  al  hipogastrio  y 
terminó  con  la  vida  del  enfermo,  no  obstante  los  cuidados  hi- 
giénicos y curaciones  cuidadosas  antisépticas  que  se  emplearon 
para  detenerlo. 

Pronóstico. — El  pronóstico  de  esta  complicación  es  excesiva- 
mente grave,  pues  además  de  las  cicatrices  viciosas,  la  perfo- 
ración de  la  uretra,  la  abertura  de  los  vasos  sanguíneos  y de- 
más accidentes  que  pueden  presentarse,  la  muerte  puede  ser 
su  consecuencia  como  lo  indica  el  hecho  que  he  relatado. 

Tratamiento. — Se  han  recomendado  gran  número  de  prepa- 
raciones para  cambatir  el  fagedenismo,  que  me  abstengo  de 
recordar  por  su  ineficacia,  y me  limitaré  por  lo  tanto  á señalar 
el  tratamiento  que  hasta  hoy  da  mejor  resultado. 

Los  tónicos  bajo  todas  sus  formas,  una  alimentación  nutriti- 
va sin  omitir  los  vegetales  frescos,  y una  higiene  individual 
bien  dirigida,  comprendiendo  la  habitación,  el  reposo  del  espí- 
ritu, la  permanencia  en  el  campo  y demás  medios  reparadores, 
son  de  rigor  como  tratamiento  general. 

La  úlcera  fagedénica,  previa  cloroformización  del  enfermo,  se 
raspará  con  la  cucharilla  y se  cauterizará  después  con  el  nitra- 
to ácido  de  mercurio  ó el  termo  cauterio,  procurando  que  to- 
das las  superficies  enfermas  sufran  su  acción. 

Una  curación  con  yodoformo,  gasa  yodoformada  y algodón 
absorbente  debe  ponerse  en  seguida;  y ésta  se  cambiará  dos  ó 
tres  veces  al  día  según  sea  la  abundancia  del  escurrimiento 
purulento. 

Si  en  el  curso  del  tratamiento  se  viere  aparecer  de  nuevo  la 
membrana  diptérica  que  caracteriza  el  fagedenismo,  se  repeti- 
rá la  cauterización  cuantas  veces  fuere  necesario. 
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V.  Linfangitís. — Los  vasos  linfáticos  del  dorso  del  pene,  que 
caminan  con  la  vena  dorsal  en  el  tabique  que  separa  á los  cuer- 
pos cavernosos,  pueden  inflamarse  por  los  chancrillos  del  glan- 
de y del  prepucio. 

Algunas  veces  todo  se  limita  á la  aparición  de  líneas  rojas 
sobre  la  superficie  de  la  piel  que  está  más  ó menos  edematosa; 
ó á cordones  nudosos  en  el  dorso  del  pene  muy  sensibles  por 
la  presión,  y acompañados  de  líneas  rojas  que  siguen  su  tra- 
yecto. Pocos  días  duran  estos  fenómenos  y desaparecen  sin 
dejar  huella  alguna. 

Pero  si  la  inflamación  de  los  linfáticos  termina  por  supura- 
ción, á los  fenómenos  descritos  y que  toman  mayor  intensidad, 
se  une  la  presencia  de  pequeños  tumores  fluctuantes  que  co- 
rresponden á las  válvulas  de  los  vasos,  adelgazan  la  piel,  la 
perforan  y dejan  en  su  lugar  una  ulceración  virulenta  con  to- 
dos los  caracteres  de  un  nuevo  chancrillo. 

Si  esta  circunstancia  se  presenta,  es  conveniente  dar  salida 
al  pus  por  una  incisión  hecha  con  el  bisturí  y curar  el  absce- 
cito  como  se  curan  los  chancros.  Mientras  no  hay  señales  de 
supuración,  el  reposo  y las  pomadas  mercuriales  son  los  úni- 
cos medios  á que  debe  recurriese. 

VI.  Bubón. — Adenitis  chancrosa. — Se  da  el  nombre  de  bu- 
bón (de  ¡3ou6(jjv,  ingle)  o adenitis,  á la  inflamación  aguda  de  los 
ganglios  linfáticos  cualquiera  que  sea  la  región  en  que  se  ob- 
serve. 

La  blenorragia  y el  chancrillo  son  de  todas  las  afecciones 
venéreas  las  que  con  más  frecuencia  dan  lugar  al  bubón  in- 
guinal; pero  el  número  de  adenitis  que  desarrollan  una  y otra 
afección  es  enteramente  diferente.  Así,  entre  1,049  casos  de 
blenorragia  observados  en  el  Hospital  Militar  de  Instrucción 
en  los  años  de  1889,  1890  y 1891,  sólo  55  se  acompañaron  de 
adenitis;  mientras  que  de  los  1,450  enfermos  de  chancrillo  que 
en  el  mismo  tiempo  se  asistieron,  406  tuvieron  su  bubón. 

Todos  los  autores  admiten  dos  clases  de  adenitis:  inflamato- 
rias simples,  bubón  por  simpatía,  que  puede  desarrollar  cual- 
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quiera  lesión  de  la  piel  ó las  mucosas;  y adenitis  chancrosas 
por  absorción  é inoculación  del  virus  chancroso,  que  tiene  los 
mismos  caracteres  de  la  ulceración  que  le  ha  dado  naci- 
miento. 

Esto  no  quiere  decir  que  el  chancrillo  produzca  siempre  un 
chancro  ganglionar;  las  más  veces,  por  el  contrario,  ocasiona 
una  adenitis  simple  igual  á la  que  origina  la  blenorragia. 

Hasta  el  año  de  1884  se  creía  que  la  frecuencia  del  bubón 
chancroso  era  de  7o  por  100  de  la  totalidad  de  los  bubones,  ó 
cuando  menos  de  un  50  ó un  35  por  100,  como  lo  presumían 
Ricord,  Martin  y Jullien;  pero  en  dicho  año  el  profesor  Straus 
hizo  un  gran  número  de  inoculaciones  con  el  pus  de  estas  ade- 
nitis, y en  todas  ellas  obtuvo  un  resultado  negativo. 

Las  experiencias  no  podían  objetarse  porque  se  practicaron 
con  todos  los  cuidados  de  la  moderna  antisepcia,  y nuevos  ex-  . 
perimentadores  pudieron  convencerse  de  que  cuando  menos, 
son  mucho  más  escasos  de  lo  que  se  creía  los  chancros  gan- 
glionares,  producidos  por  absorción  del  virus  al  través  de  los 
linfáticos.  Mauriac  fracasa  lo  mismo  que  Straus  en  siete  ino- 
culaciones; Fournier  obtuvo  un  éxito  en  cinco,  y Grivelli  tres 
éxitos  en  63. 

En  vista  de  esto  podemos  decir  que  nuestros  conocimientos 
actuales  acerca  de  esta  cuestión  pueden  reasumirse  así: 

19  El  chancrillo  puede  complicarse  de  adenitis  simples  de- 
bidas á los  streptococus  y staphylococus,  y de  adenitis  chan- 
crosa  por  el  microbio  de  Ducrey. 

29  Los  bubones  simples  ó por  simpatía  son  los  más  numero- 
sos, y pueden  observarse  después  de  la  evolución  del  chancro. 

39  Los  bubones  chancrosos  son  excesivamente  raros,  y 

49  La  virulencia  puede  adquirirla  por  propagación  del  ger- 
men específico  al  través  de  los  linfáticos  (hecho  raro);  y por 
inoculación  directa  de  la  ulceración  chancrosa  por  los  instru- 
mentos, las  curaciones  y las  manos  del  enfermo  ó de  la  perso- 
na que  hace  las  curaciones. 

A la  acción  principal  del  microbio  piógeno  que  produce  el 
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bubón,  hay  que  agregar  la  de  ciertas  causas  secundarias  ó de- 
terminantes. Así,  los  individuos  linfáticos  y escrofulosos  están 
más  predispuestos  á la  adenitis,  lo  mismo  que  los  militares 
por  sus  fatigas,  marchas  prolongadas,  desaseo,  indiferencia  y 
ocultación  de  las  enfermedades.  La  equitación  y los  desórde- 
nes báquicos  y venéreos,  son  también  causas  poderosas  para 
producirla. 

Diday  llama  particularmente  la  atención  sobre  la  eficacia  de 
hacer  sangrar  al  chancrillo  para  que  se  desarrolle  el  bubón 
chancroso;  ya  que  esto  se  v.erifique  por  frotamiento  debido  á 
la  situación  de  la  úlcera,  ó bien  por  curaciones  irritantes  y 
cauterizaciones  intempestivas.  “Junto  á un  vaso  sanguíneo  que 
sangra  hay  un  vaso  linfático  dividido,  es  decir,  una  puerta 
abierta  á la  absorción.”  ^ 

“Esta  circunstancia  explica  la  rareza  con  que  se  observa  en 
las  mujeres  la  adenitis,  porque  sus  chancrillos  situados  pro- 
fundamente en  los  tejidos  y protegidos  por  la  vulva  contra  to- 
da causa  de  frotamiento,  están  menos  expuestos  á sangrar.” 

El  bubón  ocupa  casi  siempre  los  ganglios  de  la  parte  media 
de  la  ingle;  pero  puede  observarse  también,  aunque  más  rara 
vez,  en  los  demás  ganglios  cercanos  de  la  región  inguinal.  De 
una  manera  general  se  inflama  el  ganglio  que  corresponde  al 
lado  en  que  se  sitúa  el  chancro;  aunque  suele  vérsele  cruzado 
y aun  bilateral,  como  sucede  con  los  del  frenillo.  Pero  sea 
cualquiera  el  sitio  en  que  se  desarrolla,  sólo  los  ganglios  su- 
perficiales son  los  atacados. 

Síntomas  de  la  adenitis  simple. — En  el  curso  de  las  primeras 
semanas  de  la  evolución  de  un  chancrillo,  de  una  blenorragia 
ó de  cualquiera  otra  afección  venérea,  el  bubón  se  anuncia  por 
una  tensión  dolorosa  de  la  ingle  que  aumenta  poco  á poco,  y 
hace  que  pronto  descubra  el  enfermo,  en  el  siticf  en  que  se 
produce,  un  pequeño  tumor  paralelo  al  eje  de  la  región,  ovoi- 
de, duro  y sensible. 

En  las  formas  ligeras  el  hinchamiento  es  poco  apreciable,  el 
dolor  moderado,  y pocos  días  después  estos  accidentes  se  de- 
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tienen,  pucliendo  desaparecer  por  completo;  pero  en  las  inten_ 
sas  el  tumor  aumenta  rápidamente  de  volumen;  el  (ejido  celu- 
lar que  lo  rodea  toma  participio  en  la  inflamación,  suelda  el 
ganglio  á la  piel,  y ésta  se  pone  roja  y va  adelgazándose  hasta 
que  el  pus  sale  al  exterior. 

Los  fenómenos  dolorosos  aumentan  también  en  intensidad, 
impiden  la  marcha  y quitan  el  sueño  al  enfermo,  hasta  el  mo- 
mento en  que  el  pus  tenga  franca  salida,  en  cuyo  instante  de- 
saparecen casi  por  completo. 

A estos  accidentes  locales  se  agrega  algunas  veces  un  ligero 
movimiento  febril. 

Cuando  se  abre  el  absceso  espontáneamente  ó por  los  me- 
dios quirúrgicos,  un  pus  amarillento  gris,  mezclado  con  sangre 
y detritus  orgánicos  sale  por  la  herida;  pero  al  poco  tiempo 
toma  los  caracteres  del  pus  de  buena  clase  y la  cicatrización 
se  verifica  rápidamente. 

Si  se  hace  una  inoculación  con  este  líquido  purulento,  el 
resultado  es  negativo;  particularidad  que  lo  distingue  princi- 
palmente del  bubón  chancroso. 

Síntomas  de  la  adenitis  chancrosa. — Todos  los  síntomas  de  la 
adenitis  simple  que  hemos  descrito,  y sin  diferencia  alguna,  se 
observan  en  la  forma  virulenta  hasta  el  momento  en  que  se  ve- 
rifica la  salida  del  pus;  pero  en  este  último  caso  lejos  de  sen- 
tirse un  alivio  completo  al  hacerse  la  evacuación,  el  enfermo 
queda  sufriendo  de  dolores  superficiales  por  la  inoculación  del 
chancrillo  ganglionar  á la  piel  que  lo  cubría.  La  abertura  se 
hace  más  grande,  sus  bordes  se  despegan  y toda  la  superficie 
descubierta  toma  los  caracteres  del  chancro  simple,  compren- 
dida también  su  auto-inoculabilidad. 

Aun  cuando  el  bubón  haya  tomado  su  virulencia  por  la  vía 
linfática,  no  es  contagioso  desde  la  abertura  del  absceso;  pues 
como  lo  ha  demostrado  Ricord,  el  foco  purulento  del  ganglio 
no  está  siempre  unido  al  del  tejido  celular  periganglionar,  y 
por  lo  mismo  el  pus  que  sale  los  primeros  días  no  es  inocu- 
lable. 
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Poco  tiempo  después  el  ganglio  se  abre  y empieza  el  proce- 
so chancros  o. 

La  marcha  de  estas  adenitis  es  mas  lenta  y recorre  fatalmen- 
te la  evolución  de  todo  chancro  simple. 

La  erisipela,  el  flemón  difuso,  y sobre  todo  el  fagedenismo» 
serpiginoso  y terebrante,  pueden  presentarse  como  complica-- 

clones  del  bubón  con  todos  los  peligros  inherentes  á cada  una 
de  ellas. 

Dicignostíco . Es  verdaderamente  fácil,  pues  no  hay  ninguna 
enfermedad  con  la  que  pueda  confundirse,  pero  para  saber  si 
es  chancroso  ó no,  solo  las  inoculaciones  pueden  quitar  las 
dudas. 

P7'onóstico. — Gomo  accidente  local  el  bubón  es  una  enferme- 
dad benigna;  aunque  larga,  enojosa  é importuna  para  el  enfer- 
mo. El  bubón  fagedénico,  la  erisipela  y el  flemón  difuso  son 
graves  por  sí  mismos  y por  el  sitio  en  que  se  desarrollan. 

Mientras  no  haya  signos  claros  de  colección 
purulenta,  la  tintura  de  yodo  sobre  la  piel  del  tumor,  las  cata- 
plasmas calientes,  el  ungüento  doble  y la  compresión  por  me- 
dio de  una  venda  unido  al  reposo  en  la  cama,  son  los  medios 
más  adecuados  para  moderar  los  fenómenos  flegmásicos. 

^Velander,  de  Stockholmo,  alaba  el  uso  de  las  inyecciones  in- 
traganglionares  con  una  solución  de  benzoato  de  mercurio  al  1 
por  100,  para  obtener  la  desaparición  del  infarto  ganglionar;  y 
como  su  estadística  es  halagadora,  en  mi  concepto  debe  recu- 
rrirse  á ese  método  mientras  no  haya  fluctuación.  El  líquido 
que  emplea  está  formado  como  sigue: 


Agua  destilada ’ 100.00 

Benzoato  de  mercurio 1.00 

Clorato  de  sosa 0.30 


Se  inyectan  cincuenta  centímetros  cúbicos  con  todas  las  pre- 
cauciones antisépticas,  y se  pone  una  curación  compresiva. 

Por  su  parte  Taylor  recomienda  un  procedimiento  semejan- 
te, con  una  solución  de  ácido  fénico  al  1 por  60. 
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Formado  el  foco  purulento  es  imporlante  abrirlo  inmediata- 
mente, porque  abandonado  á sí  mismo  se  extenderá  en  todos 
sentidos  mientras  no  perfore  la  piel. 

La  debridación  debe  ser  amplia,  y se  desinfectará  el  bubón, 
si  es  chancroso,  con  los  medios  que  hemos  indicado,  antes  de 
poner  una  curación  yodoformada  que  es  la  más  eficaz  para  ter- 
minar con  el  padecimiento. 

El  Dr.  Lang,  después  de  abrir  el  absceso,  raspa  el  foco  con 
la  cucharilla  cortante,  desinfecta  la  cavidad,  corta  los  bordes 
de  la  piel  y hace  una  sutura  ensortijada.  Este  es  un  procedi- 
miento racional  que  siempre  debe  intentarse,  porque  cuando 
menos  puede  limitar  la  extensión  del  foco  purulento. 


CAPITULO  XIX. 

CHANCRO  MIXTO. 

En  el  curso  de  las  memorables  discusiones  que  tuvieron  lu- 
gar sobre  las  diferencias  de  los  virus  chancroso  y sifilítico,  que 
hicieron  triunfar  á Ricord  y con  él  á la  escuela  dualista;  el  ar- 
gumento más  poderoso  que  presentaron  los  uniteistas,  fué  la 
observación  clínica  de  algunos  casos  perfectamente  auténticos, ' 
en  los  cuales  se  vieron  aparecer  manifestaciones  constitucio- 
nales, después  de  una  ulceración  cjue  era  autoinoculable  y reu- 
nía además  todos  los  caracteres  del  chancrillo. 

, Estos  hechos  innegables  y que  por  lo  pronto  no  abonaban 
las  teorías  de  Ricord  y sus  discípulos,  vinieron  á dilucidarse 
con  el  descubrimiento  del  chancro  mixto  que  hizo  el  profesor 
Rollet  en  1858. 

Clínico  consumado  y hábil  experimentador,  Rollet  no  sólo 
supo  distinguir  los  síntomas  correspondientes  á cada  uno  de 
los  chancros  que  evolucionaban  en  el  mismo  sitio,  sino  tam- 
bién depositando  experimentalmente  el  pus  chancroso  sobre 
el  accidente  primitivo  de  la  sífilis,  dió  lugar  á la  ulceración  á 
quien  llamó  chancro  mixto. 
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Esta  doble  inoculación,  que  explica  satisfactoriamente  los 
hechos  aducidos  por  los  monoteístas,  puede  efectuarse  simul- 
táneamente ó una  después  de  la  otra  durante  el  coito. 

El  primer  caso  tiene  lugar  cuando  la  persona  que  contagia 
lleva  consigo  un  chancro  mixto,  ó padece  de  sífilis  reciente  á 
la  vez  que  de  un  chancrillo.  Conteniendo  una  sola  ulceración 
los  dos  virus,  claro  es  que  ambos  pueden  inocularse  durante 
una  aproximación  sexual;  y si  es  un  individuo  sifilítico  en  el 
segundo  período,  como  sus  manifestaciones  sifilíticas,  su  san- 
gre y sus  humores  son  contagiosos,  á la  vez  que  trasmite  su 
enfermedad  constitucional,  inocula  también  el  virus  del  chan- 
cro simple  que  lleva  consigo. 

Generalmente  cuando  las  inoculaciones  son  sucesivas,  la  si- 
filítica se  verifica  antes  que  la  chancrosa.  Como  veremos  des- 
pués, entre  el  momento  del  contagio  y la  aparición  del  chan- 
cro duro  que  sirve  de  introducción  á los  accidentes  generales 
sifilíticos,  pasa  un  tiempo  más  ó menos  largo  pero  nunca  me- 
nor de  quince  días,  durante  el  cual  los  enfermos  pueden  sin 
temor  exponerse  á nuevas  aproximaciones  sexuales  donde  su- 
fren una  nueva  inoculación,  la  del  chancrillo. 

“El  chancrillo  doloroso  espontáneamente  y al  tacto,  dice 
Castel,  no  permite  al  portador  continuar  sus  proezas  amoro- 
sas y buscar  una  nueva  inoculación;  el  chancro  sifilítico  por  el 
contrario,  absolutamente  indolente,  permite  á los  enfermos 
poco  escrupulosos  correr  nuevas  aventuras  y nuevos  peli- 
gros.” 

De -cualquiera  manera  que  se  efectúen  las  inoculaciones,  co- 
mo la  inoculación  del  chancrillo  es  corta,  dos  ó tres  días,  y !a 
del  chancro  específico  larga,  veinte  ó veinticinco,  lo  primero 
que  se  presenta  en  la  mayoría  de  los  casos  es  una  ulceración 
con  todos  los  atributos  del  chancro  simple,  y ésta  toma  algún 
tiempo  después  los  que  corresponden  al  específico:  sus  bordes 
y fondo  se  desvanecen,  la  supuración  disminuye,  su  color  cam- 
bia al  rojo,  su  base  se  endurece  y la  poliadenitis  inguinal  indo- 
lente so  desarrolla. 
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El  caso  contrario  puede  también  observarse  aunque  más  ra- 
ra vez;  pero  esto  sólo  tiene  lugar  cuando  una  persona  que  lle- 
va ya  consigo  el  accidente  primitivo  de  la  sífilis  es  inoculada 
por  el  pus  cliancroso  durante  un  coito,  ó experimentalmente 
como  lo  hizo  Rollet.  En  estas  circunstancias  se  hace  profunda 
la  ulceración,  los  bordes  se  despegan,  la  supuración  aumenta 
y aun  alguno  de  los  ganglios  de  la  ingle  llega  á supurar;  pero 
siempre  queda  el  endurecimiento  de  la  base  atestiguando  la 
naturaleza  del  primitivo  chancro  sifilítico. 

Diagnóstico. — Por  lo  expuesto  se  ve  que  el  chancro  mixto 
es  una  ulceración  que  presenta,  reunidos  y más  comunmente 
escalonados,  los  caracteres  del  chancrillo  y del  accidente  pri- 
mitivo de  la  sífilis;  y por  lo  mismo  su  diagnóstico  sólo  podrá 
hacerse  observando  la  marcha  del  padecimiento. 

En  la  actualidad  el  microscopio  presta  grandes  servicios  pa- 
ra dilucidar  la  naturaleza  de  estos  chancros,  haciendo  frecuen- 
tes investigaciones  del  streptobacillus  de  Ducrey;  y no  debe 
despreciarse  tampoco  el  dato  relativo  á las  inoculaciones,  que 
casi  siempre  son  positivas  cuando  se  trata  de  chancros  blandos. 

Pronóstico. — El  pronóstico  es  grave  por  la  infección  general 
que  causa  el  chancro  duro,  y que  más  adelante  detallaremos; 
pues  en  cuanto  al  chancro  simple  ya  se  dijo  que  es  un  acci- 
dente local  y benigno. 

Tratamiento.— tratamiento  es  el  mismo  que  he  indicado 
al  hablar  del  chancro  simple,  unido  al  tratamiento  general  es- 
pecífico; mas  si  hubiere  alguna  duda,  por  ligera  que  sea,  es 
conveniente  aguardar  las  manifestaciones  secundarias,  para 
instituir  este  último. 


Kní.  ven.— 7 
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SEGUNDA  PARTE. 

SIFILIS  ADaUIRIDA. 


CAPITULO  I. 

SÍFILIS  EN  GENERAL. 

La  sífilis,  llamada  así  por  el  poeta  Fracastor,  es  una  enfer- 
medad infectiva,  general  y crónica,  que  determina  en  los  dife- 
rentes tejidos  del  organismo  humano  diversas  alteraciones, 
sucediéndose  en  un  orden  determinado  y constante. 

Se  la  divide  en  sífilis  adquirida  y sífilis  hereditaria,  según  la 
fuente  donde  toma  nacimiento:  contagio  ó herencia. 

Historia. — He  dicho  ya,  que  en  los  últimos  años  del  siglo» 
XV,  probablemente  en  1493,  la  sífilis  apareció  bajo  forma  epi- 
démica en  los  ejércitos  combatientes  de  Garlos  VIH  y del  Rei- 
no de  Nápoles,  y cada  uno  de  ellos  achacaba  á su  contrario  la 
enfermedad  que  los  diezmaba.  Así,  los  franceses  la  llámaron 
el  mal  napolitano,  los  napolitanos  el  mal  francés,  y más  tarde, 
al  volver  á Europa  los  compañeros  de  Cristóbal  Colón,  no  fal- 
ló quien  hiciese  á los  americanos  responsables  de  la  nueva 
plaga. 

La  discución  sobre  el  origen  de  la  nueva  enfermedad  se  en- 
tabló, y gracias  al  proceso  que  hizo  por  encargo  de  Garlos  V 
el  visitador  de  las  Indias,  Fernández  Oviedo,  se  tomó  como 
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cierta  la  procedencia  americana  de  la  sífilis;  pero  desde  luego 
protestaron  en  contra  de  sus  aserciones  uno  de  los  hijos  del 
insigne  almirante,  Herrera  y el  venerable  padre  Las  Gasas: 

tres  testigos  irreprochables,  tanto  por  su  honorabilidad  como 

/ 

por  su  larga  permanencia  en  América. 

Sin  embargo,  Astruc  con  gran  talento  defendió  la  opinión  de 
Oviedo,  é intentó  demostrar  que  la  enfermedad  era  descono- 
cida de  los  médicos  é historiadores  antes  del  siglo  XV.  Por  su 
parte  Sánchez,  y más  tarde  Piobert,  con  no  menos  erudición, 
refutaron  los  argumentos  de  Astruc. 

Voy  á reasumir  los  datos  que  han  servido  á estos  dos  últi- 
mos señores  para  defendernos  de  la  injusta  acusación  de 
Oviedo. 

Hay  un  gran  número  de  antiguos  documentos  y libros  que 
prueban  la  existencia  de  la  sífilis  en  el  Viejo  Mundo.  El  Leví- 
tico  de  Moisés,  los  Estatutos  que  regían  en  Londres  en  1162, 
los  de  la  Reina  Juana  promulgados  en  1347,  los  escritos  satí- 
ricos de  Juvenal  y los  científicos  de  Celso,  Paul  d’Egin,  Mar- 
cellus,  Empíricus,  los  de  los  médicos  árabes  y otros  muchos, 
son  pruebas  irrecusables  de  que  eran  ya  conocidas  antes  de 
1493,  ciertas  enfermedades  contagiosas  que  se  adquirían  por 
el  coito. 

Ultimamente  Proksh  ^ ha  hecho  conocer  la  historia  de  Iz- 
dubar  (Nemrod)  y de  Eabani  su  amigo,  que  existe  en  el  Museo 
Británico  escrita  en  caracteres  cuneiformes  en  12  de  las  30,000 
tablillas  que  allí  se  conservan,  y que  ponen  de  manifiesto  la 
existencia  de  las  enfermedades  venéreas,  y especialmente  la  sí- 
filis, entre  los  antiguos  Babilonios  y Asirios. 

A estos  testimonios  agrega  Robert  las  consideraciones  si- 
guientes: Si  la  sífilis  fué  llevada  á Europa  por  los  compañeros 
de  Cristóbal  Colón,  la  enfermedad  debió  de  presentarse  en 
1495,  cuando  Gonzalo  de  Górdova  expulsó  á los  franceses  del 
Reino  de  Nápoles;  porque  antes  de  esta  fecha  nadie  hace  men- 
ción de  ella  entre  los  españoles  que  volvían  á su  patria,  y bien 

1 Anales  de  dermatología  y sifilografia.  París,  1892. 
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averiguado  está  que  la  epidemia  comenzó  á observarse  en 
1493. 

A los  médicos  mexicanos  nos  consta  la  rareza  con  que  se 
observa  la  sífilis  entre  la  raza  indígena  pura,  y este  es  un  tes- 
timonio más  que  debe  agregarse  en  el  proceso  de  tan  debatida 
cuestión. 

Como  las  descripciones  de  la  terrible  epidemia  del  siglo  XV, 
por  los  síntomas,  modo  de  transmisión  de  los  accidentes,  gra- 
vedad y falta  de  fenómenos  locales,  se  separa  mucho  de  la  que 
corresponde  á la  sífilis  que  hoy  conocemos,  Ricord  emitió  la 
razonable  idea  de  haber  sido  más  bien  el  muermo  y farcino 
agudos  los  que  la  produjeron.  Y esta  opinión  casi  ha  sido  uná- 
nimemente aceptada. 

Estudiemos  ahora  cuál  es  su  naturaleza  y de  qué  manera  se 
propaga. 

Etiología. — Lo  mismo  que  otras  enfermedades  crónicas  é in- 
fectivas, como  la  tuberculosis  y la  lepra,  la  sífilis  es  contagiosa, 
tiene  un  período  de  incubación,  infecta  todo  el  organismo  y 
confiere  inmunidad  á los  individuos  que  la  han  sufrido;  por  lo 
que  es  de  creerse,  con  la  mayoría  de  los  sifilígrafos,  que  es  de 
naturaleza  microbiana;  pero  hasta  la  fecha  no  se  ha  podido 
encontrar  el  germen  específico  que  la  produce. 

Lustgarten  y casi  al  mismo  tiempo  Doutrelepont  y Sehütz, 
describieron  un  bacillus  que  encontraban  en  los  tejidos  y al- 
guna vez  en  el  pus  de  las  erupciones;  pero  como  nuevas  in- 
vestigaciones demostraron  que  se  encuentra  también  en  los 
individuos  sanos,  y no  se  ha  podido  aislarlo  y cultivarlo,  sus 
, estudios  esperan  todavía  la  sanción. 

Siendo  una  ley  general  de  sifiligrafía,  que  esta  enfey'medad  só- 
lo se  produce  por  contagio.,  pues  nunca  se  ha  visto  que  nazca 
espontáneamente,  es  indispensable  conocer  qué  tejidos  y se- 
creciones contienen  el  principio  virulento. 

Los  numerosos  hechos  que  se  registran  en  la  ciencia  acerca 
de  su  inoculación  experimental,  son  muy  elocJÚentes  para  ha- 
cernos conocer  este  problema. 
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Hasta  hoy  no  ha  sido  posible  transmitir  la  sífilis  á los  ani- 
males; y si  Klebs  y Martineau  aseguran  que  han  obtenido  al- 
gunos éxitos  en  monos  y en  puercos,  sus  experiencias  siempre 
han  fracasado  cuando  se  han  repetido  por  otros  experimenta- 
dores. 

La  transmisión  del  hombre  enfermo  al  sano  ha  podido  efec- 
tuarse por  medio  de  la  sangre.  La  célebre  experiencia  de  Pe- 
llizzari  en  tres  jóvenes  estudiantes  que  se  prestaron  con  dicho 
objeto,  desarrollándose  una  sífilis  característica  en  el  primero 
que  recibió  sobre  la  piel  desnuda  de  su  epidermis  un  apósito 
empapado  en  sangre  de  un  sifilítico,  y los  hechos  de  contagio 
por  medio  de  la  operación  de  la  transfusión  de  la  sangre,  son 
suficientes  para  probarlo. 

Podían  agregarse  á los  mencionados  aquellos  casos  de  con- 
tagio por  la  vacuna  humana,  puesto  que  es  un  hecho  recono- 
cido por  todos  los  vacunadores,  que  si  se  toma  exclusivamente 
la  linfa  de  la  pústula  vacunal  sin  hacer  sangrar  el  grano,  no  se 
transmite  al  vacunado  la  sífilis  del  vacunífero. 

Las  secreciones  fisiológicas,  con  excepción  de  la  experma  y 
el  óvulo,  no^son  virulentas.  Ni  la  saliva,  ni  el  moco  nasal,  ni 
la  orina,  ni  ningún  otro  líquido  orgánico,  si  la  región  donde 
se  produce  está  sana,  han  reproducido  la  sífilis  cuando  se  han 
inoculado. 

En  la  sífilis  hereditaria  la  transmisión  sifilítica  tiene  lugar 
por  la  esperma  y por  el  óvulo. 

Las  secreciones  patológicas  específicas  del  chancro  duro  y 
de  los  accidentes  secundarios,  son  por  el  contrario  muy  efica- 
ces para  producir  la  enfermedad  en  personas  que  no  la  hayan 
padecido;  pero  no  sabemos  todavía  cuándo  concluye  la  viru- 
lencia de  los  últimos,  aunque  es  de  creerse  que  mientras  más 
tarde  aparezcan  en  la  evolución  de  esta  enfermedad,  tienen 
que  ser  menos  virulentos,  supuesto  que  los  productos  de  las 
manifestaciones  terciarias  no  son  contagiosos. 

La  edad,  el  sexo,  el  temperamento,  la  raza  y las  localidades 
no  tienen  influencia  favorable  ni  desfavorable  sobre  el  virus 
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sifilítico.  El  niño,  el  hombre,  la  mujer,  el  individuo  linfático  lo 
mismo  que  el  sanguíneo,  el  europeo,  el  chino,  el  lapón,  etc., 
todos  pueden  ser  atacados  por  la  sífilis  si  han  sufrido  el  con- 
tagio, y sólo  se  observa  en  ciertas  razas  una  evolución  más 
benigna  en  la  generalidad  de  los  casos,  como  sucede  con  los 
mexicanos. 

Algunas  piujeres  que  han  concebido  y dado  á luz  un  niño 
sifilítico  siguen  gozando  en  apariencia  de  buena  salud,  aun 
cuando  hayan  amamantado  á su  hijo  (ley  de  Golles);  y estos 
hechos  que  parecen  excepciones  de  la  regla,  son  más  bien  en 
nuestro  concepto  casos  de  vacunación  antisifilítica  natural,  cu- 
yos procedimientos  y circunstancias  ignoramos  por  completo. 

Contagio. — El  contagio  que  siempre  es  de  naturaleza  fija, 
puede  ser  directo  por  contacto  inmediato  ó mediato  de  un 
chancro  duro  ó de  una  manifestación  secundaria  transmisible; 
é indirecto  por  transmisión  hereditaria. 

La  sífilis  adquirida  siempre  nace  por  contagio  directo. 

Es  inmediato  en  el  coito  de  cualquiera  manera  que  se  prac- 
tique, y por  los  besos.  Los  criados  transmiten  así  su  sífilis  á 
los  niños  de  sus  amos,  y sus  padres  á sus  mismos  hijos  si  han 
adquirido  la  enfermedad  después  del  nacimiento  de  éstos.  Es- 
ta manera  de  verificarse  el  contagio,  es  muy  frecuente  y ori- 
gina muchos  casos  de  sypJdlis  insontium^  por  cuya  razón  debe- 
rían prohibirse  los  ósculos  que  con  tanta  facilidad  se  prodigan 
entre  sí  las  señoras  ó miembros  de  algunas  familias. 

La  sífilis  que  viene  por  la  lactancia  de  la  nodriza  al  niño  ó 
viceversa,  así  como  la  que  se  desarrolla  en  los  médicos  y en- 
fermeros (sífilis  profesional)  cuando  se  inoculan  sus  dedos  al 
hacer  las  curaciones  de  los  accidentes  contagiosos,  pertenecen 
también  á los  casos  debidos  al  contagio  inmediato. 

A principios  de  este  siglo  se  desarrolló  en  París  una  epide- 
mia de  sífilis  entre  los  niños  hebreos  recién  nacidos,  por  ino- 
culación directa  y contacto  inmediato  entre  los  labios  del  gran 
rabino  y las  partes  genitales  de  los  niños,  en  el  momento  de 
la  circuncisión.'  Por  fortuna  y gracias  á esta  cruel  enseñanza 
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hoy  día  se  hace  uso  entre  los  fieles  de  la  antigua  ley  para  dar 
cumplimiento  al  precepto,  de  un  procedimiento  menos  repug- 
nante y peligroso. 

El  contagio  es  por  contacto  mediato  cuando  un  instrumento 
quirúrgico  ó profesional  sirve  para  hacer  diferentes  operacio- 
nes y exámenes  en  varias  personas,  y no  se  han  desinfectado 
aquellos  de  una  manera  conveniente.  Una  sonda  para  el  cate- 
terismo de  la  trompa  de  Eustaquio  desarrolló  en  Paris  una 
epidemia  de  sífilis;  yo  he  podido  presenciar  dos  casos  de  infec- 
ción por  los  instrumentos  empleados  para  hacer  la  operación 
de  la  fimosis;  la  cánula  que  usan  para  soplar  el  vidrio  los  ope- 
rarios del  ramo  y que  pasa  de  la  boca  de  un  obrero  al  otro, 
transmite  con  frecuencia  la  enfermedad;  la  pipa  de  fumar,  las 
cucharas,  cubiertos,  vasos  y demás  utensilios  de  uso  común 
para  dos  ó más  personas,  están  en  el  mismo  caso;  y por  últi- 
mo, no  debe  olvidarse  tampoco  la  sífilis  adquirida  en  las  pelu- 
querías por  las  navajas  del  Fígaro. 

Reasumiendo  lo  que  llevamos  expuesto,  vemos  que  el  con- 
tagio puede  efectuarse  de  la  mujer  al  hombre,  del  hombre  á 
la  mujer  ó entre  personas  del  mismo  sexo;  y como  éste  tiene 
lugar  por  muchas  acciones  de  una  vida  moral  y arreglada,  se 
comprende  que  son  también  numerosos  los  casos  de  syphilis 
insontium. 

Evolución, — Entre  el  momento  en  que  se  verifica  el  contagio 
y la  aparición  del  primer  fenómeno  apreciable  que  resulta  de 
él  pasan  siempre  algunos  días,  desde  15  hasta  40,  sin  que  la 
infección  se  manifieste  por  ningún  signo  objetivo  ó subjetivo; 
y este  período  de  calma  tiene  el  nombre  de  pnmera  incuba- 
ción. 

En  el  mismo  sitio  en  que  ha  tenido  lugar  el  contacto  media- 
to ó inmediato  con  un  accidente  transmisible,  y sea  cual  fuere 
la  región  del  cuerpo  en  que  aquel  se  verifique,  aparece  la  pri- 
mera manifestación  de  la  sífilis,  constituida  por  la  ulceración 
llamada  chancro  duro  ó específico. 

Nadie  escapa  de  este  accidente,  pues  es  una  ley  general  que 


106 


toda  sílilis  adquirida  tiene  que  manifestarse  siempre  después 
de  la  primera  incubación  por  un  chancro;  y sólo  parece  que 
son  una  excepción  de  esta  regla,  la  sífilis  que  los  niños  sifilíti- 
cos por  su  padre  transmiten  á la  madre  antes  de  su  nacimien- 
to; y la  que  éstos  reciben  de  sus  progenitores,  es  decir,  la  sífilis 
hereditaria,  en  la  cual  los  accidentes  secundarios  se  presentan 
sin  que  los  haya  precedido  la  lesión  local  primitiva. 

Ningún  otro  fenómeno  acompaña  al  chancro,  y éste  evolu- 
ciona solitario  y aislado  hasta  que  cicatriza.  Después  hay  otro 
período  de  calma  que  es  aproximativamente  de  45  á 60  días, 
y se  le  llama  segunda  incubación. 

Pasado  este  tiempo  empiezan  á aparecer  en  diferentes  par- 
tes del  organismo  y en  un  orden  determinado  y constante, 
otros  signos  de  infección  general  llamados  accidentes  secunda- 
rios. El  profesor  Fournier  ha  dicho  que  cada  uno  de  ellos  tie- 
ne su  hora  fija  para  presentarse,  y en  efecto,  la  iritis  sifilítica 
por  ejemplo  nunca  inicia  las  manifestaciones  de  este  período, 
sino  que  se  presenta  después  del  primero  ó segundo  año  de  la 
infección,  mientras  que  la  roséola  es  generalmente  el  primer 
accidente  del  referido  período  secundario. 

Más  tarde,  después  de  3,  4,  5,  10,  20  años  ó más,  vienen  las 
manifestaciones  del  tercer  período:  el  sifiloma  y las  gomas,  que 
se  distinguen  principalmente  de  los  anteriores  porque  no  son 
contagiosos,  por  su  situación  profunda  en  los  tejidos  en  que  se 
desarrollan,  y por  su  pequeño  número.  Los  accidentes  secun-» 
darios  son  generalmente  confluentes,  los  terciarios  discretos. 

La  sífilis  no  se  limita  á provocar  este  conjunto  de  acciden- 
tes específicos  que  hemos  señalado,  hay  otros  fenómenos  mor- 
bosos que  aunque  no  son  de  naturaleza  sifilítica,  nacen  bajo 
su  influencia  y son  por  lo  tanto  de  origen  sifilítico.  Estas  afec- 
ciones son  aquellas  que  ha  denominado  parasifilUícas  el  pro- 
fesor Fournier,  y se  distinguen  de  las  anteriores,  porque  pue- 
den desarrollarse  por  otras  causas  independientes  de  la  sífilis, 
y porque  el  tratamiento  específico  por  el  mercurio  y el  yoduro 
de  potasio,  tiene  poca  ó ninguna  influencia  para  curarlos. 
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Esta  evolución  crónica  de  la  enfermedad  que  nos  ocupa,  con 
sus  numerosas  manifestaciones  específicas  y parasifilíticas,  du- 
rante los  períodos  secundario  y terciario  no  se  observa,  por 
fortuna,  sin  que  falte  una  sola  de  las  afecciones  que  dependen 
de  ella;  de  tal  suerte  que,  verificado  el  contagio,  todas  y cada 
una  de  las  sifílides,  y todas  y cada  una  de  las  afecciones  visce- 
rales específicas  ó no,  tendrán  que  presentarse  en  el  enfermo’ 
de  la  misma  manera  que  se  presentaran  todos  los  síntomas  de 
cualquiera  otra  afección  aguda  ó crónica.  No,  la  sífilis  no  es  una 
excepción  de  la  ley  general;  y así  como  en  un  neumónico  pue- 
den faltar  los  esputos  rubiginosos  ó algún  otro  síntoma,  en  ca- 
da sifilítico  faltan  también  muchos  accidentes  que  caracterizan 
sin  embargo  la  naturaleza  del  padecimiento.  Si  á esto  se  agre- 

I 

ga  la  circunstancia  de  ser  una  enfermedad  curable  y la  asocia- 
ción de  la  sífilis  en  muchos  casos  á otra  diátesis,  ó más  bien 
dicho,  que  se  desarrolla  en  un  organismo  infectado,  ya  por 
otra  enfermedad  como  la  tuberculosis,  el  cáncer,  etc.,  en  cuyo 
caso  evoluciona  en  el  enfermo  sin  estorbar  el  desarrollo  de 
aquellas  sino  antes  bien  facilitándolo,  se  comprenden  sin  pena 
las  numerosas  diferencias  que  hay  entre  las  manifestaciones 
específicas  de  los  diversos  enfermos  que  tengamos  oportuni- 
dad de  ver. 

En  virtud  de  lo  expuesto  podemos  decir  que  la  sífilis  es  se- 
mejante, pero  no  idéntica,  en  todos  los  individuos  que  ataca; 
y c[ue  esta  circunstancia  da  lugar  á diversas  formas  en  relación 
con  su  gravedad,  las  cuales  podrían  clasificarse  con  los  térmi- 
nos de  sífilis  benigna,  grave  y diatésica,  según  las  particulari- 
dades de  cada  caso. 

Pasemos  ahora  á ocuparnos  en  detalle  de  cada  uno  de  los 
accidentes  que  dependen  de  la  sífilis  adquirida. 
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CAPITULO  II. 

CHANCRO  DURO  Ó ESPECÍFICO. 

El  chancro  duro  ó específico  es  la  primera  manifestación  de 
la  sífilis  adquirida,  que  aparece  siempre  en  el  mismo  sitio  del 
organismo  donde  se  ha  verificado  el  contagio. 

Como  la  palabra  chancro  indica  una  ulceración  profunda 
que  roe  los  tejidos  en  que  reposa,  ha  sido  muy  criticada  como 
denominación  del  accidente  primitivo  de  la  sífilis,  y por  esta 
razón  se  han  propuesto  para  sustituirla  los  términos  de  escle- 
rosis prímitiva^  sifiloma  primitivo  y lesión  primitiva;  pero  el  uso, 
que  es  la  suprema  ley  del  lenguaje,  ha  sancionado  su  empleo 
y por  lo  mismo  seguiremos  diciendo  chancro  duro,  específico 
ó sifilítico  cuando  hablemos  del  accidente  primitivo. 

Con  la  antisepcia  moderna  y la  mejor  observancia  de  los 
preceptos  higiénicos  individuales  y colectivos,  el  número  de 
chancros  simples  ha  ido  disminuyendo,  y tal  vez  por  esta  ra- 
zón Diday  hace  observar  que  los  chancros  sifilíticos  han  su- 
perado en  número  á aquellos  con  el  transcurso  del  tiempo;  y 
Fournier  afirma  que  es  más  común  entre  las  clases  ricas  de  la 
Sociedad  que  entre  la  gente  pobre,  en  la  cual  domina  el 
simple. 

De  una  manera  general  podemos  decir  que  entre  cinco  en- 
fermos de  ulceraciones  venéreas  que  observemos,  tres  ó cua- 
tro llevarán  un  chancrillo  y uno  ó dos  el  chancro  sifilítico. 

Hecho  que  comprueban  los  datos  estadísticos  que  siguen: 

Fournier  ha  encontrado  135  enfermos  de  chancro  duro  en- 
tre 599  que  tenían  ulceraciones  venéreas;  y por  mi  parte  he 
observado,  en  mi  consulta  particular,  178  enfermos  de  chan- 
crillos  y 64  de  chancros  duros  en  los  años  de  1892  y 1893. 

Ricord  ha  dicho:  que  el  chancro  sifilítico  es  una  semilla  que 
puede  germinar  por  todas  partes  y sobre  todos  los  terrenos  en 
que  la  casualidad  lo  coloque,  y en  efecto,  hemos  dicho  ya  que 
siempre  se  desarrolla  en  el  punto  en  que  tiene  lugar  el  con- 
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tacto  virulento  y sea  cual  fuere  la  región  donde  se  verifique  el 
contagio,  pero  siendo  más  frecuente  la  sífilis  adquirida  por  el 
comercio  sexual,  dominan  los  chancros  duros  de  las  partes  ge- 
nitales. 

Olere  ha  visto  entre  238  chancros  específicos,  188  situados 
en  estas  regiones. 

La  boca,  el  ano,  el  pezón  y los  dedos  son  en  seguida  los  si- 
tios más  frecuentemente  atacados  por  la  ulceración  específica. 

Otra  particularidad  del  accidente  primitivo  de  la  sífilis,  es  la 
relativa  al  número  de  chancros  infectantes  que  se  observan  en 
el  mismo  individuo;  pues  al  revés  del  chancrillo  que  casi  siem- 
pre es  múltiple,  el  sifilítico  en  la  moyoría  de  los  casos  es  soli- 
tario, único  y no  es  auto-inoculable. 

Esta  última  circunstancia  da  la  razón  á aquellos  que  consi- 
deran al  chancro  como  la  primera  manifestación  de  la  infec- 
ción general,  y no  como  el  accidente  que  indica  que  está  veri- 
ficándose aquella;  que  si  tal  cosa  pasara,  indudablemente  que 
sería  posible  desarrollar  experimentalmente  en  otra  región  del 
mismo  enfermo  un  accidente  semejante. 

Esto  no  es  ya  posible,  luego  cuando  el  chancro  duro  se  pre- 
senta, todo  el  cuerpo  está  ya  infectado  por  la  sífilis. 

Uno  y otra,  chancro  duro  y sífilis,  no  se  adquieren  sino  una 
vez  en  la  vida:  después  de  la  infección  el  organismo  adquiere 
una  inmunidad  casi  absoluta,  y que  no  destruyen  ni  los  años 
ni  el  tratamiento.  Es  cierto  que  se  han  citado,  y se  citan  todos 
los  días,  casos  de  reinfección,  que  á primera  vista  parecen  irre- 
futables; pero  todos  tienen  algún  punto  débil  que  los  deja  va- 
cilantes si  una  crítica  juiciosá  los  analiza. 

Por  lo  mismo  debemos  decir  con  el  profesor  Fournier:  que 
la- reinfección  es  posible  pero  que  todavía  no  se  registra  en  la 
ciencia  un  solo  hecho  que  la  coloque  en  el  número  de  las  ver- 
dades conquistadas. 

Síntomas. — Después  de  la  primera  incubación  que  dura  des- 
de 15  hasta  40  días,^  aparece  en  el  lugar  inoculado  una  peque- 

1 Barker  ha  citado  un  caso  en  el  cual  duró  87  días. 
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ña  pápula  ó erosión  de  color  rojo  y de  forma  circular,  sus  bor- 
des se  confunden  insensiblemente  con  los  tejidos  cercanos,  y 
cuando  el  fondo  del  accidente  primitivo  se  ulcera  toman  fa 
forma  de  dorso  de  asno  que  les  ha  señalado  Castel. 

Su  superficie  igual,  brillante  y las  más  veces  finamente  gra- 
nulosa, produce  un  líquido  citrino  ó purulento,  pero  en  corta 
cantidad  si  se  le  compara  con  el  que  producen  los  chancros 
blandos;  y si  se  comprime  la  ulceración  transversalmente  con 
los  dedos,  como  lo  recomienda  Leloir,  no  se  aumenta  el  líqui- 
do que  baña  su  superficie. 

El  examen  microscópico  deja  ver  algunos  glóbulos  de  pus, 
granulaciones  proteicas  y celdillas. 

La  ulceración  chancrosa  no  ataca  profundamente  los  tejidos, 
y sólo  se  extiende  más  ó menos  sobre  su  superficie;  circuns- 
tancias que  la  colocan  al  nivel  de  las  partes  que  la  rodean, 
pues  muy  rara  vez  forma  una  verdadera  excavación.  Sus  di- 
mensiones son  variables;  desde  una  erosión  pequeñísima,  chan- 
cro enano,  hasta  una  gran  ulceración  del  tamaño  de  una  pe- 
seta. 

Su  forma  depende  de  la  estructura  anatómica  del  lugar  en 
que  se  desarrolla.  Así  los  del  surco  balano-prepucial  se  alar- 
gan siguiendo  la  dirección  del  surco,  y los  que  se  sitúan  sobre 
los  pliegues  de  la  piel  ó de  las  mucosas^  toman  la  fornta  de 
grietas.  Los  de  la  piel  se  cubren  generalmente  de  una  costra, 
que  les  ha  valido  el  nombre  de  ectimatosos. 

El  chancro  no  tiene  en  realidad  un  color  especial,  por  más 
que  se  haya  dicho  que  éste  es  uno  de  sus  signos  patognomó- 
nicos,  pues  siendo  el  color  fundamental  el  rojo,  éste  varía  mu- 
cho en  cada  caso.  Unas  veces  tiene  el  aspecto  de  músculo 
disecado  ó jamón,  otras  es  de  color  gris  sucio  ligeramente  api- 
zarrado, en  otros  casos  aunque  raros,  presenta  varias  colora- 
ciones {chano'o  en  escarapela),  y alguna  vez  es  de  color  violeta, 
como  se  observa  en  las  partes  genitales  de  las  mujeres  emba- 
razadas. 

Los  fenómenos  subjetivos  son  muy  poco  marcados;  porque 
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generalmente  el  chancro  sifilítico  nace,  se  desarrolla  y cicatriza 
sin  producir  dolor,  que  sólo  pueden  despertar  las  complicacio- 
ríes.  “Es  la  más  pequeña,  la  más  superficial,  la  más  benigna  y 
más  insignificante  de  las  erosiones,”  dice  el  profesor  Fournier. 

A estos  caracteres  variables  se  unen  otros  dos  de  la  mayor 
importancia  y que  caracterizan  mejor  al  accidente  primiíivo  de 
la  sífilis:  el  endurecimiento  y la  poli-adenitis. 

EndureGimiento. — Las  modificaciones  que  produce  en  la  der- 
mis anexa  al  chancro  el  trabajo  hiperplásico  que  siempre  acom- 
paña á este  último,  da  lugar  al  endurecimiento  que  hace  apre- 
ciar la  palpación  de  los  tejidos  en  que  se  ha  desarrollado. 

En  el  examen  histológico  se  encuentra  una  infiltración  del, 
tejido  conjuntivo  por  celdillas  embrionarias,  principalmente  al- 
rededor de  los  vasos,  cuyas  túnicas  invaden  haciendo  prolife- 
rar  el  endotelium;  el  calibre  de  las  arterias  y venas  se  estrecha 
parcial  ó totalmente,  y esto  caracteriza  la  endarteritis  oblite- 
rante sifilítica  que  tan  magistralmente  ha  señalado  el  profesor 
Unna.  La  epidermis  de  los  bordes  se  hipertrofia  de  la  misma 
manera  que  las  celdillas  del  tejido  conjuntivo,  mientras  que 
aquella  que  corresponde  al  centro  del  chancro  sufre  una  de- 
generación vesicular  de  sus  celdillas. 

Si  esta  nueva  formación  de  tejidos  se  desarrolla  á la  vez  en 
los  superficiales  y en  los  profundos,  la  esclerosis  que  resulta 
tendrá  la  forma  nudosa  ó callosa;  y si  sólo  se  extiende  en  su- 
perficie, da  lugar  á la  forma  laminosa^  la  cual  se  divide  en  aper- 
gaminada y foliácea^  según  sea  su  espesor. 

Guando  el  chancro  se  sitúa  en  el  surco  balano-prepucial,  el 
endurecimiento  es  muy  apreciable,  algunas  veces,  por  la  sim- 
ple inspección;  pues  perdiendo  su  suavidad  y elasticidad  los 
tejidos  del  prepucio,  al  descubrirse  el  glande  aquellos  basculan 
de  la  misma  manera  que  lo  hace  el  cartílago  tarso  de  los  pár- 
pados superiores,  cuando  éstos  se  invierten.  Pero  de  una  ma- 
nera general  es  necesario  buscar  con  la  palpación  el  endureci- 
miento, para  apreciarlo  bien  y darse  cuenta  de  su  forma. 

A este  fin  se  colocan  los  dedos  en  las  extremidades  de  algu- 
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lio  de  los  diámetros  del  chancro,  y comprimiendo  los  tejidos 
paralelamente  á los  tegumentos  se  aprecia  la  resistencia  y falta 
de  suavidad  que  les  comunica  la  esclerosis. 

Cualquiera  que  sea  la  forma  del  endurecimiento,  éste  siem- 
pre queda  circunscrito  y desborda  apenas  al  chancro;  sus  lími- 
tes son  perfectamente  marcados;  circunstancias  que  hacen  se 
le  compare  con  justicia  á un  cuerpo  extraño  que  se  hubiese 
introducido  en  los  tejidos  normales.  * 

En  el  cuello  del  útero  lo  mismo  que  en  otras  regiones  no  se 
puede  practicar  esta  exploración,  y esto  explica  que  durante 
mucho  tiempo  el  chancro  específico  uterino  no  haya  sido  co- 
nocido. 

Este  endurecimiento  que  Hunter  fue  el  primero  en  señalar- 
lo, se  desvanece  tan  lentamente  que  pueden  pasar  desde  algu- 
nas semanas  hasta  muchos  meses  después  de  la  cicatrización 
del  chancro  sin  que  llegue  á desaparecer. 

Adenopatía. — Durante  el  segundo  septenario  que  sigue  á la 
aparición  del  chancro  duro,  los  vasos  y ganglios  linfáticos  de 
la  región  donde  se  sitúa  toman  participio  en  el  proceso  hiper- 
plásico  que  acabamos  de  describir.  El  virus  sifilítico  transpor- 
tado por  la  linfa  produce  en  ellos  una  hinchazón  indolente  y 
aflegmásica,  que  sólo  se  conoce  cuando  se  busca  por  la  palpa- 
ción; pues  el  enfermo  no  se  da  cuenta  de  ella  por  la  falta  de 
síntomas  subjetivos.  “Es  la  dureza  chancrosa  transportada  á 
los  ganglios,”  decía  Ricord. 

Este  síntoma  es  de  los  más  constantes  y por  lo  mismo  de 
gran  utilidad  para  el  diagnóstico.  Fournier  lo  ha  encontrado 
220  veces  entre  223  casos. 

Como  el  chancro  sifilítico  se  sitúa  con  suma  frecuencia  en 
los  órganos  genitales,  la  adenopatía  se  observa  en  los  ganglios 
inguinales  el  mayor  número  de  veces. 

Estos  sufren  un  hinchamiento  moderado,  quedan  indolen- 
tes, sin  presentar  ningún  signo  de  inflamación  y respetando 
siempre  los  tejidos  cercanos;  lo  que  da  lugar  á que  se  les  sienta, 
como  pequeños  tumores  perfectamente  ovoides  y lisos,  aisla- 
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dos  unos  de  otros,  duros,  renitentes  y móviles  debajo  de  la 
piel  que  los  cubre.  De  una  manera  general  muchos  ganglios 
toman  participio  en  la  adenopatía,  y uno  de  ellos,  el  que  está 
situado  en  el  centro,  toma  mayor  desarrollo,  lo  que  le  ha  va- 
lido el  nombre  de  pléyade  ganglionar  6 rosario  sifilítico. 

Por  lo  común  los  ganglios  de  las  dos  ingles  se  afectan  de 
este  modo,  predominando  el  hinchamiento  de  los  que  corres- 
ponden al  mismo  lado  en  que  se  encuentra  el  chancro. 

Gomo  se  ve  ‘‘la  adenopatía  sifilítica  es  la  menos  importante, 
la  más  benigna  é inofensiva  de  todas”  (Fournier). 

De  la  misma  manera  que  el  endurecimiento,  el  hinchamien- 
to ganglionar  persiste  por  mucho  tiempo  antes  de  sufrir  la  re- 
absorción progresiva  y espontánea;  pues  rarísima  vez  termina 
por  supuración.  Entre  255  casos  de  chancros  genitales  que  he 
observado  en  el  hombre,  sólo  en  cuatro  de  ellos  terminó  así 
la  adenitis. 

Voy  á permitirme  una  pequeña  digresión  con  motivo  de  es- 
tos dos  últimos  signos  del  chancro  sifilítico:  endurecimiento  y 
adenopatía. 

He  dicho  ya  que  hay  algunas  afecciones  durante  los  perío- 
dos secundarios  y terciarios,  que  nacen  bajo  la  influencia  de 
la  sífilis  pero  no  participan  de  su  naturaleza  (afecciones  para- 
sifilíticas),  y que  se  diferencian  de  las  otras  porque  pueden 
nacer  por  causas  enteramente  extrañas  á la  diátesis  que  estu- 
diamos, y porque  no  se  curan  con  los  mercuriales  y el  yoduro 
de  potasio.  Pues  bien,  la  dureza  y la  adenopatía  que  acompa- 
ñan al  chancro  reúnen  estas  mismas  circunstancias. 

Un  chancro  simple  del  surco  balano-prepucial,  un  herpes  y 
aun  una  erosión  cualquiera  del  mismo  sitio,  si  se  cura  con  el 
calomel  ó cualquier  otro  polvo  irritante,  desarrollan  una  escle- 
rosis enteramente  igual  á la  del  chancro  duro. 

La  diátesis  escrofulosa,  una  herida  de  los  miembros  inferio- 
res, ó cualquiera  otra  lesión  insignificante  de  los  órganos  geni- 
tales, infarta  también  los  ganglios  correspondientes,  lo  mismo 
que  lo  hace  el  chancro  duro.  Además,  ni  la  dureza,  ni  la  ade- 
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nopatía  desaparecen  por  la  influencia  del  tratamiento  especí- 
fico; luego  en  mi  concepto,  deben  considerarse  ambas  mani- 
festaciones como  accidentes  parasiJíUticos  del  primer  período 
de  la  sífilis. 

El  tiempo  decidirá  más  tarde  si  hay  razón  ó no  para  hacer 
estas  suposiciones.  El  chancro  dura  por  lo  regular  de  4 á 5 
semanas,  al  cabo  de  las  cuales  termina  dejando  una  cicatriz 
superficial  y pigmentada  que  desaparece  con  el  tiempo. 

Diagnóstico. — El  chancro  duro  puede  confundirse  con  otros 
padecimientos  en  relación  con  la  forma  que  reviste  en  cada 


caso. 

' Cuando  se  presenta  como  simple  erosión,  se  asemeja  á la 
que  producen  varias  vesículas  de  herpes  que  se  han  reunido 
por  sus  bordes,  y en  este  caso  el  estado  de  los  ganglios,  el  en- 
durecimiento de  la  base  y el  trazo  circunferencial  de  la  erosión 
sirven  para  hacer  el  diagnóstico. 

El  último  signo  ha  sido  enseñado  por  el  profesor  Fournier, 
quien  ha  hecho  ver  que  en  el  herpes  es  policíclico  .y  microcí- 
clico  é irregular  en  el  chancro. 

La  forma  ulcerosa  se  distingue  del  chancro  blando,  por  los 
caracteres  comparativos  que  siguen: 


CHANCRO  SIFILÍTICO. 


Incubación  larga,  20  6 25  días. 
Generalmente  único,  aislado. 

No  tiene  bordes,  en  dorso  de  asno. 
Fondo  liso  de  color  rojo  ó gris. 

Poca  supuración. 

£1  microscopio  no  descubre  filamen- 
tos de  tejido  conjuntivo. 

Falta  de  germen  de  Ducrey. 

Base  dura. 

Foliadenitis  simple,  indolente. 

No  se  puede  reproducir  en  el  mismo 
**  individuo. 


CHANCRILLO. 


Incubación  corta,  2 ó 3 días: 

Múltiple. 

Bordes  tallados  á pico,  despegados. 

Fondo  desigual,  anfractuoso,  de  co- 
lor amarillo. 

Supuración  abundante. 

Con  el  microscopio  se  encuentran 
filamentos  de  tejido  conjuntivo. 

Existe  el  streptobacillus  de  Ducrey. 

Base  blanda. 

Monoadenitis  supurada  las  más  ve- 
ces. 

Es  auto-inoculable. 


En  los  casos  de  chancro  mixto  sólo  la  evolución  puede  ha- 
cer conocer  la  naturaleza  del  padecimiento. 

Debe  tenerse  también  presente,  que  algunas  erupciones  del 
período  secundario,  y ulceraciones  del  terciario,  pueden  obser- 
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varse  acompañadas  de  un  endurecimiento  igual  al  del  acciden-- 
te  primitivo;  y esto  origina  confusiones  ó da  lugar  á creer  que 
se  trata  de  una  nueva  infección. 

Pronóstico. — Gomo  afección  local  el  chancro  duro  es  una 
enfermedad  benigna,  aun  insignificante  algunas  veces;  pues 
excepcionalmente  sobreviene  algunu  complicación  que  agrava 
el  pronóstico  (Fimosis,  parafimosis,  balanitis  y fagedenismo 
rarísima  vez). 

Pero  bajo  el  punto  de  vista  de  su  significación  como  acci- 
dente inicial  de  una  enfermedad  crónica,  contagiosa,  de  larga 
evolución  y con  múltiples  manifestaciones  que  comprometen 
la  vida  del  enfermo  y de  las  personas  de  su  familia,  principal- 
mente de  los  hijos  que  pueden  engendrar  en  lo  sucesivo,  es 
un  padecimiento  de  los  más  graves  y penosos  que  atacan  al 
hombre. 

Tratamiento. — El  deseo  de  destruir  la  sífilis  en  su  cuna  para 
evitar  que  el  virus  invada  todo  el  organismo,  ha  guiado  á los 
médicos  desde  tiempos  remotos  en  la  investigación  de  un  mé- 
todo abortivo;  y todos  ellos  han  procurado  con  dicho  objeto, 
suprimir  el  chancro  ó impedir  la  difusión  del  principio  viru- 
lento. 

El  raciocinio  es  lógico  y muy  loables  los  esfuerzos  que  se 
han  hecho  y se  hagan  más  tarde,  por  obtener  el  resultado  que 
se  persigue,  con  tanta  más  razón  cuanto  que  siendo  la  sífilis 
una  enfermedad  probablemente  parasitaria,  si  se  ataca  la  pri- 
mera colonia  del  microbio  específico  en  el  lugar  donde  lo  sem- 
bró el  contagio,  lo  probable  es  que  algún  día  se  encuentre  la 
manera  de  evitar  que  invadan  todo  el  organismo  los  gérme- 
nes de  las  nuevas  generaciones  ó sus  productos  solubles  las 
toxinas. 

Pero  hasta  la  fecha  la  escisión  del  chancro,  su  cauterización 
y la  sección  de  los  vasos  y ganglios  linfáticos,  que  se  han  he- 
cho y propuesto  para  impedir  la  infección,  han  fracasado;  por 
más  que  se  relaten  algunos  hechos  que  ha  primera  vista  parez- 
can demostrativos.  Y la  razón  es  natural,  pues  como  he  dicho. 
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cuando  el  chancro  aparece  se  ha  verificado  ya  la  infección  ge- 
neral; testigo  de  ello  los  resultados  negativos  de  las  auto-ino- 
culaciones. 

Mas  sean  cual  fueren  las  ideas  particulares  que  cada  médico 
profese  sobre  este  asunto,  yo  no  puedo  menos  que  aconsejar 
se  practique  lo  más  pronto  posible  la  escisión  del  chancro, 
siempre  que  su  localización  lo  permita;  ó se  haga  su  cauteriza- 
ción si  está  situado  en  el  glande  ó alguna  otra  región  que  no 
puede  sufrir  mutilaciones. 

Las  razones  que  justifican  esta  manera  de  proceder,  las  ha 
dado  el  profesor  Fournier.^ 

“Primero,  porque  no  se  ha  probado  de  una  manera  abso- 
luta y definitiva,  que  no  puede  esperarse  nada  de  estos  mé- 
todos.” 

“En  segundo  lugar,  es  preciso  extirpar  el  chancro,  porque 
tenemos  la  obligación  moral  de  no  despreciar  nada  que  pudie- 
ra ser  útil  á nuestros  enfermos.  No  tenemos  derecho,  por  in- 
crédulos que  seamos,  para  quitarles  el  beneficio  que  adquieren 
al  obtener  alguna  probabilidad  ó esperanza  de  salud.” 

Como  la  esclerosis  primitiva  es  el  primer  acto  de  la  tragedia 
que  va  á seguir  (comparación  de  Fournier),  lo  natural  es  que 
procuremos  matar  á los  actores  é impedir  el  desarrollo  del  dra- 
ma, por  los  medios  adecuados;  es  decir,  por  el  tratamiento  an- 
tisifilítico, que  es  verdaderamente  eficaz  para  evitar  parcial  ó 
totalmente  la  representación  de  los  actos  que  corresponden  á 
los  períodos  secundario  y terciario.  Pero  si  la  idea  es  bue- 
na, los  resultados  no  han  sido  siempre  enteramente  satisfacto- 
rios; y de  allí  que  la  mayoría  de  los  sifilígrafos  no  recurran  al 
tratamiento  general,  mientras  no  haya  alguna  manifestación 
del  período  secundario.  Sin  embargo,  siempre  que  el  diagnós- 
tico del  chancro  duro  no  sea  dudoso,  debe  prescribirse  desde 
luego  el  referido  tratamiento  general;  pues  es  un  hecho  indis- 
cutible que  las  sífilis  que  se  atacan  desde  que  nacen,  son  más 
benignas  en  sus  manifestaciones  subsecuentes. 

1 Traitcment  de  la  syphilis.  A.  Fournier. 
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Además  de  Jos  mercuriales  al  interior  en  todos  los  casos  de^ 
be  ponerse  una  curación  local  antiséptica  con  cualquiera  de  las 
substancias  que  con  tanta  profusión  nos  proporciona  la  química 
moderna.  Por  mi  parte  prefiero  siempre  el  yodoformo,  y cuan- 
do su  olor  puede  comprometer  á mis  enfermos,  hago  uso  del 
sosoyodol  ó la  resorcina  mitigados  con  ácido  bórico. 


CAPITULO.  III. 

FENÓMENOS  GENERALES. 

I. — Cloro-anemia  sifilítica. 

Con  más  frecuencia  en  la  mujer  que  en  el  hombre  se  pre- 
sentan los  signos  de  la  cloro-anemia  sifilítica,  precediéndolas, 
ó en  el  curso  de  las  manifestaciones  eruptivas. 

Antse,  Kouried,  Ritter  y principalmente  el  profesor  Stouko- 
venkoff,  de  Kiew,  han  hecho  el  estudio  de  las  modificaciones 
patológicas  que  sufre  la  sangre  por  la  acción  del  virus  sifilítico, 
y han  llegado  con  muy  ligeras  variantes  á las  mismas  conclu- 
siones. 

La  numeración  de  los  glóbulos  y el  examen  de  la  hemoglo- 
bina, se  han  practicado  durante  la  segunda  incubación,  en  ple- 
no período  eruptivo  y bajo  la  influencia  del  tratamiento  mer- 
curial. 

En  el  primer  caso  la  hemoglobina  y los  glóbulos  rojos  dis- 
minuyen mientras  aumentan  los  glóbulos  blancos;  durante  la 
evolución  de  las  sifílides  continúa  esta  diminución  la  cual 
puede  llegar  en  la  hemoglobina  hasta  el  20  por  100  y los  gló- 
bulos rojos  con  un  solo  núcleo,  los  eosinófilos  y los  leucócitos 
aumentan  en  número.  Desde  que  se  hace  uso  de  los  mercu- 
riales, todos  estos  fenómenos  cambian  sus  proporciones,  los 
glóbulos  rojos  y la  hemoglobina  aumentan,  los  glóbulos  blan- 
cos disminuyen.  Queda  por  lo  tanto  demostrada  la  naturaleza 
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sifilítica  de  la  cloro-anemia  que  ataca  á los  enfermos  qqe  han 
sufrido  la  infección  por  el  virus  específico. 

Sus  síntomas,  palidez  de  la  piel  y de  las  mucosas,  cansancio, 
laxitud  general,  enflaquecimiento,  somnolencia,  palpitaciones, 
etc.,  se  acompañan  de  cefalea  parasifilítica,  que  se  presenta 
por  crisis  más  ó menos  agudas,  y de  la  cual  nos  ocuparemos 
después. 

Su  evolución  y tratamiento  quedan  ya  indicados,  y su  pro- 
nóstico está  en  relación  con  la  diminución  de  los  glóbulos 
rojos  y de  la  hemoglobina;  hecho  que  indica  la  necesidad  de 
hacer  esta  clase  de  exámenes  microscópicos  en  todos  nuestros 
enfermos. 

II. — Fiebre  sijilitica. 

De  la  misma  manera  que  otras  enfermedades  infectivas,  con 
las  cuales  tiene  una  grande  analogía,  la  sífilis  suele  despertar 
un  movimiento  febril  más  ó menos  intenso. 

En  mi  artículo  que  sobre  este  asunto  presenté  á la  “Socie- 
dad Pedro  Escobedo,”  decía  yo  lo  siguiente  hace  ya  algunos 
años. 

“Perteneciendo  el  hombre  á la  clase  de  los  animales  de  tem- 
peratura constante,  como  lo  han  establecido  los  trabajos  de 
Dumas,  Hunter,  Dutrochet  y tantos  otros  fisiologistas  que  se 
han  dedicado  al  estudio  del  calor  animal,  y siendo  éste  moti- 
vado por  las  combustiones  que  tienen  lugar  en  la  intimidad 
de  nuestros  tejidos,  según  se  desprende  de  las  brillantes  inves- 
tigaciones de  Claudio  Bernard,  Fernet,  Meyer  y Magnus;  vea- 
mos si  estamos  en  la  probabilidad  de  conocer  la  acción  que 
sobre  la  temperatura  ejercen  las  ptomaínas.” 

“Una  multitud  de  experiencias  han  puesto  fuera  de  duda  la 
acción  del  sistema  nervioso  sobre  el  calor  animal,  así  como  el 
hecho  de  ser  la  médula  alargada  la  región  donde  tienen  lugar 
los  actos  que  regularizan  su  producción;  pero  no  siempre  el 
estado  pirético  se  presenta  como  una  consecuencia  de  una 
emoción  ó impresión  brusca  y fugitiva  de  dicho  sistema,  pues 
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en  1^  mayoría  de  los  casos  tiene , siempre  por  causa  ya  una 
afección  de  naturaleza  inflamatoria,  ó la  existencia  de  una  en- 
fermedad infectiva,  y en  una  y en  otra  hay  formación  de  pto- 
mainas  por  los  diversos  microbios  que  las  producen.” 

“Y  que  la  absorción  de  estos  productos  y su  acción  sobre  los 
centros  vaso-motores  es  la  causa  principal  de  la  fiebre,  lo  de- 
muestran: 1?,  el  hecho  de  que  todavía  no  eran  conocidos  los 
microrganismos,  y ya  los  fisiologistas  decían  que  la  penetración 
en  el  organismo  de  los  productos  sépticos  (miasmas,  virus,  etc.) 
son  el  origen  etiológico  de  la  calentura  que  se  observa  en  el 
curso  de  las  enfermedades  infectivas,  y 2?,  la  producción  expe- 
rimental de  fenómenos  febriles  con  las  inyecciones  de  curare, 
tuberculina  de  Koch,  y otras  toxinas  que  han  empleado  Éou- 
chard,  Gbarrin  y Glay.” 

“Sentadas  estas  premisas,  es,  pues,  evidente  que  las  toxinas 
sifilíticas  de  la  misma  manera  que  la  de  la  tuberculosis,  la  del 
bacillus  pyociánico  y tantas  otras  perfectamente  estudiadas  en 
la  actualidad,  pueden  elevar  la  temperatura  por  su  acción  sobre 
los  vaso-motores.” 

El  tratamiento  mercurial  eficacísimo  para  combatir  estos  ac- 
cidentes es  una  prueba  más  positiva  en  favor  de  la  naturaleza 
sifilítica  de  esta  clase  de  fenómenos  febriles. 

Clínicamente  hay  que  dividir  la  fiebre  sifilítica  en  sintomáti- 
ca y esencial.  La  primera  se  presenta,  por  lo  común,  poco  tiem- 
po antes  de  que  aparezcan  las  sifílides  ó al  mismo  tiempo  que 
este  brote  eruptivo  ó alguna  otra  manifestación  específica. 
La  temperatura  se  eleva  á 38°,  39°  y aun  40°  sin  que  preceda 
á esta  elevación  un  calofrío;  el  enfermo  se  siente  cansado, 
inepto  para  todo  trabajo,  y con  dolores  musculares  generali- 
zados ó una  cefalalgia  intensa. 

Este  estado  dura  pocas  horas  y después  de  una  transpira- 
ción más  ó menos  abundante,  la  temperatura  baja  ó vuelve  á 
la  normal  para  volver  á subir  al  día  siguiente;  tal  parece,  por 
su  curva  térmica,  que  se  trata  de  una  fiebre  intermitente  ó re- 
mitente palúdica. 
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Otras  veces,  aunque  más  raras,  la  fiebre  es  continua  con 
ligeras  remisiones  matinales  y dura  todo  el  tiempo  de  evolu- 
ción de  los  exantemas  específicos  á los  que  acompaña. 

La  fiebre  sifilítica  esencial,  cuya  existencia  es  discutida  to- 
davía por  algunos  sifilígrafos,  es  mucho  más  frecuente  en  la 
mujer  que  en  el  hombre,  tal  vez  por  su  mayor  susceptibilidad 
nerviosa. 

Reviste  tres  formas:  intermitente,  continua  y vaga  ó irregu- 
lar, siendo  la  primera  el  tipo  más  frecuentemente  observado. 

Sus  síntomas  no  se  diferencian  de  los  que  corresponden  á 
las  fiebres  debidas  á otras  causas,  sino  por  insignificantes  de- 
talles en  su  evolución,  por  la  falta  de  microrganismos  de  La- 
veran  en  la  forma  periódica  y porque  no  se  curan  con  la  qui- 
nina y sí  con  los  mercuriales.  Casi  puede  afirmarse,  que  su 
diagnóstico  sólo  se  hace  por  exclusión  y por  los  antecedentes 
venéreos  del  enfermo. 


CAPITULO  IV. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DE  LA  PIEL. 

I. — Sif  ilides  cutáneas. 

Entre  las  numerosas  manifestaciones  que  produce  la  infec- 
ción sifilítica,  las  dermatosis  son  las  que  se  observan  con  más 
frecuencia  en  los  dos  sexos,  cualquiera  que  sea  la  edad  de  los 
enfermos. 

Siguiendo  el  ejemplo  de  los  profesores  Fournier  y Diday, 
describiremos  prfmero  los  caracteres  comunes  de  todas  las  si- 
fílides  y después  sus  caracteres  particulares.  De  este  modo  se 
hace  el  diagnóstico  del  género  y de  las  especies  del  género, 
como  lo  prescribe  el  último  de  los  señores  mencionados. 

Caracteres  comunes. — Todas  las  sifílides  son  apyréticas^  pues 
aun  cuando  acabamos  de  decir  que  algunas  veces  ciertos  fenó- 
menos febriles  preceden  ó acompañan  al  empuje  eruptivo,  és- 
te no  es  la  causa  de  aquél,  como  lo  prueba  el  hecho  de  obser- 
varse aisladamente  ambos  accidentes. 
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No  despiertan  fenómenos  flegmásicos  en  el  lugar  de  la  piel 
donde  se  desarrollan,  ó lo  que  es  lo  mismo,  son  oflegniásicas. 
Circunstancia  que  unida  á la  anterior  y á su  evolución  lenta 
, y crónica,  bastan  para  distinguirla  de  los  exantemas  agudos  y 
febriles  (erisipela,  sarampión,  viruela,  etc.). 

Son  tan  indolentes  y apruriginosas,  que  pueden  pasar  desa- 
percibidas de  los  enfermos,  como  suele  suceder  con  la  roséola. 

Las  erupciones  sifilíticas  tienen  tendencia  al  pjolimorjismo;  de 
suerte  que  es  común  observar  manchas,  pápulas,  pústulas,  cos- 
tras, etc.,  en  un  mismo  individuo.  Largo  tiempo  se  dió  grande 
importancia  á este  signo  que  se  creyó  patognomónico,  pero  un 
estudio  más  cuidadoso  ha  hecho  ver,  que  otras  dermatosis  co- 
mo la  sarna  y el  eczema  poseen  también  esta  cualidad. 

Su  coloración  es  más  especial,  sui  géneris,  casi  patognomó- 
nica.  Follope  hizo  notar  su  parecido  con  el  magro  del  jamón, 
Swediaur  lo  comparó  al  cobre,  y algunos  otros  á la  flor  del 
durazno;  y de  allí  han  venido  las  denominaciones  de  rojo  ja- 
món, cobre  y fl’or  de  durazno,  c|ue  se  han  inventado  para  de- 
signarla. Este  tinte  sifilítico  tiene  dos  matices,  uno  rojo  som- 
brío y otro  más  claro  y ligeramente  amarillento. 

Generalmente  son  simétricas,  toman  una  forma  completa  ó 
incompletamente  circular,  se  agrupan  igualmente  en  círculos 
ó arcos  de  círculo,  y se  sitúan  con  preferencia  del  lado  de  la 
flexión  de  las  articulaciones  ó alrededor  de  los  orificios  natu- 
rales. Zeissl  cree  que  tienen  también  un  olor  especial. 

Todas  sin  excepción  se  curan  con  los  mercuriales,  y esta  es 
probablemente  la  particularidad  que  las  caracteriza  mejor. 

Como  todos  estos  caracteres,  atribuidos  exclusivamente  á las 
sifílides,  pertenecen  también  á otros  exantemas,  en  el  agrupa- 
miento  y combinación  de  todos  ellos  debe  buscarse  el  diag- 
nóstico, y no  en  la  existencia  de  un  solo  fenómeno  objetivo. 

Según  Kaposi,^  el  carácter  especial  de  las  sifílides  resulta  de 
la  serie  de  fenómenos  que  constituyen  la  marcha  anatomo- 
patológica  de  cada  eflorescencia. 

1 Patliologie  et  traitement  des  maladies  de  la  pean,  1891. 
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“En  primer  lugar,  las  producciones  sifilíticas  de  la  piel  re- 
presentan siempre  la  infiltración  celular  de  los  cuerpos  papila- 
res y del  corión,  perfectamente  limitadas,  densas,  homogéneas 
y diferenciándose  únicamente  por  sus  dimensiones.  Una  pá- 
pula sifilítica  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler  es  idéntica, 
por  su  constitución  íntima  y su  apariencia,  á los  tubérculos  si- 
filíticos del  tamaño  de  una  haba  ó de  una  nuez.” 

“En  segundo  lugar,  estos  elementos  eruptivos  no  son  propi- 
cios á una  organización  estable,  siempre  retroceden  y desapa- 
recen por  reabsorción  ó por  supuración.” 

“Otra  particularidad  especial  de  las  infiltraciones  cutáneas 
sifilíticas,  consiste  en  su  tendencia  á aumentar  por  un  lado 
mientras  desaparecen  por  otro.  El  aumento  y la  destrucción 
siempre  son  centrífugos,  de  tal  suerte  que  las  partes  más  peri- 
féricas del  producto  sifilítico,  son  relativamente  más  jóvenes  y 
presentan  todos  los  caracteres  de  una  infiltración  reciente, 
mientras  que  las  partes  más  viejas  ocupan  el  centro  y son  las 
primeras  que  desaparecen.” 

Las  sifílides  que  aparecen  en  los  tres  primeros  años  que  si- 
guen á la  infección,  tienen  otro  carácter  común  de  la  mayor 
importancia,  y es  el  que  se  refiere  á su  contagiosidad,  y que 
poseen  también  el  chancro  duro,  las  sifílides  mucosas  de  este 
período,  y todas  las  escoriaciones  sangrantes  ó exudativas  de 
los  sifilíticos.  Luego  que  pasan  los  tres  primeros  años  pierden 
esta  propiedad,  la  cual  más  pronto  desaparece  si  los  enfermos 
han  estado  sujetos  desde  el  principio  á un  tratamiento  ade- 
cuado y enérgico. 

Caracteres  2')artÍGular es. — Las  sifílides  cutáneas  se  presentan 
con  la  forma  de  manchas,  pápulas,  escamas,  pústulas,  tubércu- 
los y úlceras  cubiertas  de  costras,  c{ue  se  han  tenido  en  cuenta 
al  clasificarlas.  Dicha  clasificación  si  no  es  la  mejor,  tiene  la 
gran  ventaja  de  estar  de  acuerdo  con  la  clínica  y facilita  el  co- 
nocimiento y descripción  de  cada  eflorescencia. 
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I.  Manchas  ó eritema  maculoso 

/ 

II.  Pápulas 

III.  Escamas 

IV.  Vesículas 

V.  Pústulas 

VI.  Bulas 

Vil.  Ulceras  con  costras 

VIII.  Tubérculos 


f Ptoséola. 

J Roséola  ortigada. 

I Roséola  circinada. 

[Sifílide  pigmentaria  (parasifilítica), 
f Sifílide  papulosa. 

J Sifílide  pápulo-escamosa. 

1 Sifílide  pápulo-erosiva. 

[ Sifílide  pápulo-costrosa. 

Sifílide  escamosa  (muy  rara). 

Sifílide  herpetiforme. 

f Sifílide  acneiforme. 

J Sifílide  varioliforme. 

¡ Sifílide  impetiginosa. 

[sifílide  ectimatosa. 

Pemphigus. 

Rupia  sifilítica. 

f Sifílide  tuberculosa  superficial. 

\ Sifílide  tuberculosa  profunda  (goma). 


I.  Roséola  sijilitica. — La  roséola  es  la  más  precoz  de  las  sifí- 
lides,  y en  algunos  casos  el  primer  síntoma  de  la  sífilis;  pero 
puede  pasar  desapercibida  ó presentarse  más  tarde  (roséola 
tardía). 

Seis  ó siete  semanas  después  de  la  infección  empiezan  á apa- 
recer en  los  flancos,  en  el  tronco  ó del  lado  de  la  flexión  de 
los  miembros,  pequeñas  manchas  redondas  ú ovaladas  del  ta- 
maño de  una  lenteja;  no  hacen  saliente  en  los  tejidos,  y son 
de  color  rojo  pálido;  desaparecen  con  la  presión,  y con  el  tiem- 
po su  color  va  cambiando  al  rojo  sombrío.  Así  persisten  du- 
rante toda  su  evolución,  sin  reunirse  unas  con  otras,  y luego 
desaparecen  dejando  únicamente  una  ligera  pigmentación  en 
el  lugar  en  que  estaban  situadas. 

El  sarampión,  el  eritema  resinoso  y la  reséola  simple  tienen 
con  la  sifilítica  cierta  semejanza  que  puede  originar  alguna 
confusión;  pero  ésta  se  evita  fácilmente  si  se  tienen  en  cuenta 
los  antecedentes  del  enfermo,  la  falta  de  calentura,  que  siem- 
pre acompaña  al  eritema  del  sarampión,  la  ausencia  del  pru- 
rito, y la  marcha  peculiar  y distinta  de  cada  una  de  estas  der- 
matosis. 

La  reséola  ortigada  es  enteramente  igual  á la  anterior,  de  la 
que  se  diferencia  en  que  sus  manchas  no  son  planas,  sino  lige- 
ramente salientes. 
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La  circinada  está  constituida  por  manchas  en  forma  de  ani- 
llos ó semicírculos;  aparece  al  terminar  el  primer  año  de  la 
infección,  y evoluciona  lo  mismo  que  las  anteriores. 

El  eritema  circinado  de  Hebra  se  parece  á la  roséola  circi- 
nada, pero  se  distingue  de  esta  última  porque  aquél  se  sitúa 
en  el  dorso  de  las  manos  y de  los  pies,  así  como  por  su  color 
que  es  más  intenso. 

II.  Pápulas. — La  sifílide  papulosa  puede  ser  muy  pequeña, 
del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  ó más  ó menos  grande 
hasta  formar  grandes  capas,  y esta  circunstancia  ha  creado  las 
denominaciones  de  pápulo-granulosa.¡  lenticular  y en  capas.,  se- 
gún sean  sus  dimensiones. 

Está  formada  por  salientes  redondas  de  la  piel,  perfecta- 
mente limitadas,  duras,  brillantes  y de  color  rojo  moreno. 
Siempre  evolucionan  del  centro  á la  circunferencia. 

Esta  sifílide  que  puede  desarrollarse  en  cualquiera  parte  de 
'la  superficie  cutánea,  se  sitúa  con  preferencia  en  la  frente  y 
nuca  para  formar  la  corona  venérea^  en  el  surco  naso-labial,  en 
el  contorno  de  la  nariz  y de  la  boca,  en  la  parte  superior  é in- 
terna de  los  muslos,  en  los  pliegues  genitales,  en  la  margen 
del  ano  y en  la  palma  de  las  manos  y de  los  pies. 

Cuando  se  sitúa  en  la  última  de  las  regiones  indicadas  toma 
el  nombre  de  psoriasis  palmar  6 plantar;  tan  característica  de 
la  infección  sifilítica,  que  hizo  decir  á Ricord  que  estos  enfer- 
mos llevaban  su  diagnóstico  escrito  en  las  palmas  de  sus  ma- 
nos ó en  la  planta  de  sus  pies. 

Tiene  gran  tendencia  á reincidir,  en  cuyo  caso  ocupa  con 
preferencia  la  comisura  de  los  labios,  y los  pliegues  inter-di- 
gitales  de  los  gruesos  dedos  de  los  pies. 

Casi  siempre  existe  sobre  su  superficie  ó circunscribién  dolas, 
una  pequeña  escama  {sifílide  pápulo-escamosa)^  c{ue  siempre  se 
encuentra  en  la  psoriasis  palmar  y plantar. 

Besnier  y Doyon  ^ dicen:  “La  verdadera  sifílide  papulosa 

1 Kaposi,  Pathologie  et  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Traducción 
francesa,  1891. 
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aparece  después  de  tres  meses  ó un  año  del  accidente  primiti- 
vo. Principia,  generalmente,  en  el  centro  de  las  palmas  de  las 
manos  y se  extiende  en  círculos  concéntricos,  de  la  misma  ma- 
nera cj[ue  un  exantema  serpiginoso.  Se  acompaña  con  frecuen- 
cia de  calor  y prurito,  y determina  principalmente  en  la  peri- 
ferie  la  aparición  de  gruesas  escamas,  duras  y grasosas;  estas 
escamas  están  atravesadas  por  grietas  profundas  y dolorosas 
al  nivel  de  los  pliegues  de  la  piel.  Según  Unna,  esta  forma  gra- 
ve de  la  sifilide  psoriasiforme  del  hueco  de  la  mano  es  una 
mezcla  de  eczema  seborreico  y sifílide  papulosa;  y á esta  co- 
existencia debería  su  gran  tendencia  á reincidir,  su  resistencia 
á las  medicinas  específicas,  y la  necesidad  de  un  tratamiento 
local  apropiado.” 

La  forma  carece  de  escamas;  por  lo  común 

es  del  tamaño  de  una  moneda  de  diez  centavos,  ó aun  más 
grande,  circunstancia  que  le  ha  valido  el  nombre  de  condilo- 
mas;  y por  su  situación  en  el  perineo,  la  margen  del  ano,  la 
ingle,  el  hueco  axilar,  el  surco  mamario  y el  contorno  de  los 
grandes  labios  en  la  mujer,  secreta  una  serosidad  viscosa  muy 
contagiosa.  Esta  clase  de  sifílides  pertenece  más  bien  á las 
sifílides  mucosas,  en  cuyo  grupo  la  colocan  todos  los  sifilí- 
grafos. 

Si  el  líquido  viscoso  secretado  por  estas  sifílides  se  seca  con 
el  aire  exterior,  se  forma  una  pequeña  costra  sobre  la  superfi- 
cie de  la  pápula,  muy  poco  adherente  y sin  que  la  encasqui- 
llen los  tejidos  cercanos  [pápulo-costrosa). 

III.  Vesículas. — La  sifílide  lierpetiforme  constituida  por  pe- 
queñas vesículas  muy  confluentes,  se  sitúa  en  los  miembros  y 
el  tronco,  y se  observa  con  más  frecuencia  en  las  mujeres  que 
en  el  hombre.  Es  una  manifestación  sifilítica  que  se  presenta 
muy  rara  vez,  y aun  algunos  dermatologistas  le  niegan  su  na- 
turaleza específica. 

IV.  PiUtidas. — Aun  cuando  la  lesión  primitiva  está  formada 
por  una  elevación  conoide  de  la  piel,  que  contiene  encerrado 
en  su  vértice  el  líquido  purulento  que  secreta,  como  se  rompe 
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muy  pronto  la  pústula  y su  contenido  se  seca  con  el  aire,  se 
forma  una  costra  que  la  corona;  por  cuya  razón  todos  los  au- 
tores las  designan  con  el  nombre  de  püst ido-costrosas. 

Se  dividen  en  superficiales  y profundas,  y salvo  sus  diferen- 
tes tamaños  y la  época 'de  su  aparición  en  el  curso  de  la  sífilis, 
todas  tienen  idénticos  caracteres  anatómicos. 

Las  superficiales,  sifílide  acneiforme^  varioliforme  é impetigi- 
?ios«,  consisten  en  salientes  botonosas  de  la  piel  más  ó menos 
grandes;  de  color  rojo  obscuro,  duras  en  su  base,  y que  tienen 
en  su  vértice  una  vesícula  purulenta  ó una  costra  de  color 
amarillo  anaranjado  ó moreno,  debajo  de  la  cual  hay  una  ero- 
sión ó ulceración  del  dermis.  La  acneiforme  se  sitúa  en  la  ca- 
ra, la  piel  de  la  cabeza  y el  tórax,  mientras  la  varioliforme  y la 
impetiginosa  prefieren  las  partes  en  c|ue  abunda  el  pelo,  piel 
de  la  cabeza,  nuca,  barba,  cejas  y monte  de  Venus. 

Estas  formas  pertenecen  al  primer  año  de  la  enfermedad,  y 
muy  frecuentemente  aparecen  como  primera  manifestación 
específica;  pero  pueden  presentarse  mucho  más  tarde,  como 
acontece  con  las  personas  que  han  sido  tratadas  desde  el 
principio  de  su  enfermedad  con  los  mercuriales. 

La  sifílide  ectimatosa  puede  ser  también  superficial,  en  cuyo 
caso  es  precoz  y benigna;  pero  con  más  frecuencia  es  profunda 
y aparece  al  terminar  el  período  secundario.  Está  formada  por 
grandes  pústulas  cubiertas  de  gruesas  costras  moreno-negruz- 
cas, que  encasquillan  los  tejidos  cercanos,  y se  sitúan  en  los 
miembros  inferiores,  el  dorso  ó la  nuca. 

De  una  manera  general,  las  sifílides  pustulosas  son  más  gra- 
ves que  las  maculosas  y papulosas;  y entre  ellas,  las  profun- 
das tienen  un  pronóstico  menos  favorable  que  las  superficiales. 

V.  Bulas. — La  sifílide  hulosa  ó 'pcmphigus  sifilítico  no  se  ob- 
serva en  los  adultos;  pero  sí  en  los  niños  recién  nacidos,  que 
han  heredado  la  sífilis  de  sus  progenitores.  Consiste  en  bulas 
más  ó menos  grandes,  que  ocupan  el  mismo  sitio  que  la  pso- 
riasis palmar  y plantar. 

VI.  Ulceras  con  costras^  rupia  siJUitica. — Las  úlceras  sifilíticas 
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son  la  consecuencia  de  la  acción  de  los  microbios  pyógenos, 
en  las  superficies  desnudas  de  la  piel  por  pústulas,  tubérculos 
ó gomas;  pero  además  de  esta  causa,  es  indispensable  la  pre- 
disponente de  un  organismo  debilitado  por  cualquiera  causa. 

Sobre  toda  úlcera  se  forma  una  costra  central,  y como  el 
proceso  tiende  á invadir  los  tejidos  cercanos,  nuevas  costras 
van  circunscribiendo  las  ya  formadas;  de  tal  suerte  que  pare- 
cen una  serie  de  techos  sobrepuestos,  siendo  más  y más  gran- 
des los  inferiores.  Esta  es  la  rupia  sifilítica  cuya  importancia 
depende  de  la  sifílide  ulcerosa  que  la  produce,  pues  por  sí 
misma  es  un  simple  fenómeno  de  desecación. 

El  proceso  ulcerativo  se  caracteriza  por  una  pérdida  de  sus- 
tancia en  forma  de  herradura,  de  riñón  ó irregular,  y cuyos 
bordes  tallados  á pico  y rojizos  están  formados  por  tejidos  in- 
filtrados. El  fondo  de  la  ulceración  es  irregular,  y secreta  en 
abundancia  pus  amarillo  moreno,  que  al  secarse  forma  las  cos- 
tras. 

Dos  circunstancias  agravan  el  pronóstico  de  las  úlceras  sifi- 
líticas: su  lenta  evolución  y las  grandes  cicatrices  que  dejan  al 
curar,  especialmente  si  se  sitúan  en  la  cara. 

VIL  Tubérculos. — Las  sifílides  tuberculosas  pertenecen  al 
período  terciario  de  la  sífilis  y se  dividen  en  superficiales  ó cu- 
táneas y profundas  ó subcutáneas  (gomas).  Las  primeras  del 
tamaño  de  un  chícharo  ó de  una  haba,  son  generalmente  dis- 
cretas, se  agrupan  en  círculos  ó arcos  de  círculo,  y su  base  se 
encuentra  colocada  en  la  profundidad  del  dermis. 

Las  verdaderas  gomas  son  más  grandes  que  los  tubérculos 
cutáneos,  y al  principio  pueden  moverse  bajo  la  piel  que  las 
cubre;  pero  más  tarde  progresa  la  infiltración,  la  piel  se  ulcera 
y escurre  del  centro  del  tumor  un  líquido  viscoso  semejante  al 
mucílago  de  goma. 

Las  gomas  pueden  desarrollarse  en  cualquier  tejido  del  or- 
ganismo; pero  si  son  subcutáneas  se  sitúan  con  preferencia  en 
la  frente,  la  nariz,  los  labios  y los  miembros  inferiores. 

Diagnóstico. — Aisladamente,  como  lo  he  indicado  ya,  nin- 
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guno  de  los  caracteres  comunes  de  las  sifílides  es  suficiente 
para  decidir  su  naturaleza,  y es  por  lo  mismo  necesario  que 
se  reúnan  todos  ó varios  de  ellos,  y c|ue  haya  también  alguna 
otra  manifestación  específica  ó antecedentes  claros  de  infec- 
ción, para  hacer  con  certeza  el  diagnóstico  de  la  sífilis.  Sin 
embargo,  la  psoriasis  palmar  y plantar,  y las-pápulas  hendidas 
y vegetantes  del  surco  naso-yugal,  son  tan  exclusivas  de  dicha 
enfermedad,  que  casi  puede  asegurarse,  como  decía  Ricord, 
que  son  el  diagnóstico  sífilis  escrito  en  el  cuerpo  del  enfermo. 

Pronóstico. — Varía  para  cada  una  de  ellas,  y ya  se  ha  men- 
cionado el  que  corresponde  á las  más  graves,  pústulas,  tubér- 
culos, gomas  y úlceras. 

Como  cada  una  de  ellas  se  presenta  en  determinado  mo- 
mento de  la  evolución  de  la  sífilis,  podrían  servir  también 
para  calcular  la  edad  del  padecimiento.  Así  son  precoces  la 
roséola,  la  pápulo-granulosa  y la  pústula  acneiforme  de  la  piel 
del  cráneo;  vienen  después  la  impetiginosa,  la  herpetiforme,  la 
psoriasis  palmar  y el  ectima  superficial;  y son  tardías  el  ectima 
profundo,  los  tubérculos  y las  úlceras. 

Tratamiento. — He  dicho  ya  que  todas  las  sifílides  se  curan 
con  el  tratamiento  general  de  la  sífilis,  mercurio,  tratamiento 
mixto  y yoduro  de  potasio  según  el  período  de  la  diátesis;  pe- 
ro además  de  esta  medicación  general,  de  que  me  ocuparé  más 
tarde,  algunas  de  ellas  como  las  pustulosas  y las  úlceras  nece- 
sitan también  una  medicación  local.  A este  fin  se  hace  uso  de 
tadas  las  pomadas  de  base  mercurial,  del  calomel  en  polvo  di- 
rectamente aplicado  sobre  las  superficies  secretantes,  y del 
emplasto  mercurial  el  cual  se  coloca  en  tiras  imbricadas  sobre 
las  sifílides. 

II.  Alopecia  y onixis. — Los  cabellos  pueden  caerse  durante 
el  período  secundario  sin  ninguna  causa  local  que  indique  un 
padecimiento  del  bulbo  piloso,  verdadera  alopecia  sifilítica;  ó 
bien  la  caída  se  produce  en  el  lugar  donde  se  desarrollan  las 
sifílides  por  su  acción  destructiva  de  la  piel,  la  cual  es  mis  ó 
menos  completa  en  cada  caso  particular. 
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La  alopecia  sifilítica  es  uno  de  los  síntomas  más  frecuentes 
y precoces  del  período  secundario.  Los  cabellos  se  caen  sin 
que  se  produzca  ardor  ó comezón  y en  cualquier  punto  de  la 
piel  del  cráneo,  las  cejas,  la  barba,  las  pestañas  y el  monte  de 
Venus,  que  suele  también  atacar.  La  cabellera  se  pone  rala, 
y los  cabellos  que  quedan  secos,  sin  brillo  y como  lanosos,  ha- 
cen aparecer  á los  enfermos,  según  la  chispeante  expresión  de 
Diday,  como  si  llevaran  peluca. 

El  grado  de  la  alopecia  es  muy  variable;  por  lo  común  es 
poco  perceptible  á la  vista  y sólo  el  dicho  del  enfermo  hace 
apreciarla;  pero  otras  veces  puede  ser  tan  completa  que  es 
posible  contar  el  número  de  cabellos  que  quedan  en  la  piel 
del  cráneo.  El  profesor  Fournier  cita  un  caso  de  una  mujer, 
la  cual  llegó  á tener  diez  y siete  cabellos  en  todo  el  cráneo. 

El  pronóstico  es  favorable;  la  alopecia  siempre  es  temporal 
y con  el  tiempo  retoñan  los  cabellos  que  han  caido,  si  un  tra- 
tamiento general  antisifilítico  se  pone  en  uso  con  oportunidad. 

No  sucede  lo  mismo  con  la  alopecia  en  areas  que  dejan  ai 
cicatrizar  las  sifilides  pustulosas.  En  este  caso  algunos  pelos 
vuelven  á nacer;  pero  tan  diseminados,  que  siempre  se  nece- 
sita de  los  artificios  del  tocador  para  cubrir  las  superficies  des- 
nudas; y alguna  vez  la  destrucción  del  dermis  es  tan  profunda, 
que  no  vuelve  á retoñar  ningún  cabello. 

III.  Onixis. — Las  inflamaciones  sifilíticas  de  las  uñas  pue- 
den aparecer  en  el  curso  del  período  secundario  ó un  poco 
más  tarde,  en  el  período  de  transición,  que  aceptan  algunos 
sifilígrafos. 

Si  únicamente  la  uña  se  encuentra  atacada  se  dice  que  hay 
onixis,  pero  si  los  tejidos  blandos  que  la  rodean  toman  parti- 
cipio en  el  proceso  flegmásico,  se  le  llama  perionixis. 

La  primera  variedad  se  observa  con  más  frecuencia  en  las 
uñas  de  las  manos  que  en  las  de  los  pies,  y en  este  caso  los 
caracteres  dominantes  son:  su  gran  fragilidad  y su  despega- 
iniento  parcial  ó total  é indolente  de  sus  normales  adherencias. 
La  menor  presión  y el  más  ligero  choque  son  suficientes  para 
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omper  la  uña  enferma,  ó bien  empieza  á despega  rse  por  su 
extremidad  superior  y llega  á desprenderse  por  completo,  sin 
causar  ningún  dolor  al  paciente,  hasta  el  grado  alguna!  vez  de 
pasar  desapercibido  por  él. 

La  inflamación  se  presenta  con  más  frecuencia  en  los  bor- 
des de  la  uña,  la  que  puede  ser  seca,  ó ulcerosa  y supurante. 
Si  la  perionixis  es  seca,  la  epidermis  de  los  bordes  se  engruesa 
y toma  los  caracteres  de  los  tejidos  córneos;  pero  si  la  infla- 
mación es  más  aguda,  se  hincha  el  dedo,  los  bordes  se  ulceran, 
se  ponen  muy  dolorosos,  y al  fin  el  trabajo  ulcerativo  acaba 
por  desprenderla  totalmente. 

Las  lamentables  consecuencias  de  estas  perionixis  ulcerosas 
son  ciertas  alteraciones  definitivas,  que  pueden  ser  causa  de 
un  nuevo  ataque  inflamatorio;  pues  muy  comunmente  la  nue- 
va uña  queda  rudimentaria  ó sufre  desviaciones  importantes, 
lo  que  ocasiona  una  ineficaz  protección  de  la  falange  lingual  é 
impide  algunas  veces  el  uso  del  calzado. 

Además  de  la  onixis  que  aparece  con  las  primeras  manifes- 
taciones del  período  secundario,  y de  la  perionixis  ulcerosa  que 
se  observa  en  un  tiempo  más  lejano  de  la  infección,  dice  el 
Dr.  Lesser  ^ que  pueden  observarse  otras  alteraciones  de  la 
misma  substancia  ungual,  tales  como  manchas  blancas  y eleva- 
ciones longitudinales  ó transversales;  pero  como  estas  modifi- 
caciones pueden  presentarse  también  en  el  curso  de  otras 
enfermedades,  tendrán  que  agregarse  á las  afecciones  parasifi- 
líticas del  período  secundario. 

Al  tratamiento  específico  general  que  debe  instituirse  en 
estos  casos,  se  agrega  un  tratamiento  local  en  la  perionixis  ul- 
cerosa, que  consiste  en  lavados  antisépticos  y una  curación  con 
yodoformo.  El  profesor  Fournier  recomienda  la  curación  .oclu- 
siva con  el  parche  de  Vigo. 

1 Traité  des  affections  cutanées  et  vénériennes,  1891. 
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CAPITULO  V. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DE  LAS  MUCOSAS. 

Con  el  nombre  de  sifílides  mucosas  todos  los  sifilígrafos  de- 
signan no  sólo  aquellas  manifestaciones  específicas  de  las  mem- 
branas mucosas  propiamente  dichas,  sino  también  las  que  apa- 
recen en  puntos  de  la  piel  cuya  estructura  y situación  les 
permiten  conservar  cierta  humedad  y calor:  estos  puntos  son 
el  conducto  auditivo  externo,  los  surcos  peri-auriculares,  sub- 
mamario y glúteo,  el  pezón,  el  hueco  axilar,  el  hombligo,  el 
escroto  y los  grandes  labios. 

Por  orden  de  frecuencia  ocupan  las  mucosas  genitales,  de 
la  boca,  faringe,  fosas  nasales,  laringe  y párpados;  y son  un 
síntoma  tan  constante  de  la  sífilis  que  casi  nadie  escapa  de 
ellas,  presentándose  desde  que  empieza  hasta  que  acaba  el  pe- 
ríodo secundario. 

Lo  mismo  que  las  cutáneas,  las  sifílides  mucosas  tienen  al- 
gunos caracteres  comunes  que  es  importante  conocer. 

19  Todas  se  desarrollan  exclusivamente  por  la  influencia  de 
la  sífilis,  sin  que  sea  necesaria  la  acción  de  otra  causa  deter- 
minante ó predisponente.  Pero  esto  no  quiere  decir  que  estas 
últimas  no  tengan  alguna  influencia  en  su  aparición,  pues  bien 
sabido  es  que  en  los  hombres  se  observan  las  de  la  boca  con 
más  frecuencia  que  en  las  mujeres,  por  la  acción  del  tabaco. 
Aquí  como  en  todas  partes,  los  procesos  morbosos  obedecen 
al  principio  de  la  patología  general,  que  nos  enseña  con  cuánta 
facilidad  se  desarrollan  las  enfermedades  en  los  lugares  que 
han  sufrido  ya  algún  otro  padecimiento,  pars  minoiis  resis- 
tentia. 

29  Todas  son  secretantes  y permanecen  húmedas,  porque 
no  están  constantemente  en  contacto  con  el  aire. 

39  Son  contagiosas,  es  decir,  desarrollan  un  chancro  espe- 
cífico en  una  persona  virgen  de  sífilis,  si  el  líquido  que  secretan 
es  inoculado  directa  ó indirectamente. 
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4?  No  son  auto-inoculables. 

59  Reinciden  con  mucha  facilidad.  En  el  mismo  enfermo  las 
sifílides  mucosas  pueden  presentarse  varias  veces  en  el  curso 
de  la  evolución  sifdítica;  y 

69  Todas  pueden  curarse  con  las  substancias  mercuriales. 

Los  caracteres  particulares  de  estas  sifílides  dependen  de  la 
forma  que  revisten  y del  sitio  que  ocupan. 

Con  relación  á su  forma  pueden  distinguirse  tres  tipos:  19, 
sifílides  erosivas;  29,  sifílides  papulosas,  y 39,  sifílides  ulce- 
rosas. 

Las  erosivas  están  formadas  por  manchas  redondas  de  color 
rojizo  ó gris  amarillento,  y privadas  de  epitelio.  Esta  forma 
corresponde  á la  malísima  denominación  áQ  placa  mucosa,  con 
la  cual  se  designa  comunmente  á toda  sifílide  de  la  cavidad 
bucal. 

Las  sifílides  papulosas  son  salientes,  redondas,  aplastadas 
en  forma  de  disco  y de  color  gris  opaco. 

La  sifílide  ulcerosa,  como  lo  indica  su  nombre,  es  una  pér- 
dida de  substancia  más  ó menos  profunda,  y de  forma  particu- 
lar según  la  región  que  ocupa. 

Organos  genitales. — Los  de  la  mujer  son  atacados  con  fre- 
cuencia por  las  sifílides  mucosas;  y como  estas  manifestaciones 
específicas  no  le  producen  dolor  alguno,  puede  verificarse  el 
coito  y á la  vez  el  contagio. 

Los  grandes  y pequeños  labios,  el  surco  que  separa  las  nin- 
fas de  los  grandes  labios,  el  capuchón  del  clítoris,  el  infundí- 
bulo, la  horquilla  y más  rara  vez  el  cuello  uterino  y la  vagina, ^ 
son  los  lugares  predilectos  de  las  sifílides  genitales.  Aunque 
pueden  observarse  las  tres  formas  descritas,  más  comunmente 
se  observa  la  papulosa  con  los  caracteres  ya  descritos. 

En  el  cuello  uterino  predomina  la  forma  erosiva,  y en  el  ano 
y región  peri-anal  la  ulcerosa,  constituida  por  grietas  ó rajadas 
que  se  alojan  en  los  pliegues  del  esfínter. 

En  algunas  enfermas  sucias  y descuidadas  de  su  persona,  las 

1 Algunos  autores  niegan  la  existencia  de  sifílides  en  la  mucosa  vaginal. 
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pápulas  valvares  toman  un  desarrollo  tan  exagerado,  que  les  lia 
valido  el  nombre  especial  de  sifílide  pápulo-hipertrOfica^  que  les 
ha  dado  el  profesor  Fournier.  La  mayor  ó menor  gravedad  de 
la  sífilis,  así  como  el  terreno  escrofuloso  ó linfático  en  que  pue- 
den tomar  nacimiento  estos  verdaderos  tumores,  no  tienen 
ninguna  influencia  para  producirlos;  pues  ellos  resultan  siem- 
pre de  la  suciedad  y abandono  de  las  enfermas. 

Las  sifílides  del  cuello  uterino  suelen  producir  su  rigidez,  y 
esto  ocasiona  dificultades  para  que  se  verifique  un  parto  ñor- 
mal;  pero  este  accidente  no  es  exclusivo  de  las  sifílides,  puesto 
que  el  chancro  duro  de  la  misma  región  y la  infección  general, 
son  también  poderosas  causas  para  desarrollarlo. 

En  el  hombre  la  cara  interna  del  prepucio  y el  glande  son 
el  sitio  predilecto  de  las  sifílides  niucosas  genitales. 

Las  sifílides  erosivas  y ulcerosas  pueden  confundirse  con  el 
chancro  simple,  del  cual  se  diferencian  por  los  bordes  tallados 
á pico,  el  fondo  desigual  y la  auto-inoculabilidad  que  caracte- 
rizan á este  último,  así  como  por  la  forma  en  arcos  de  círculo 
ó de  riñón  que  casi  siempre  toman  las  sifílides. 

La  forma  ulcerosa  se  distingue  de  las  escrofúlides  ulcerosas, 
por  la  rareza  con  que  se  presentan  éstas  en  los  órganos  geni- 
tales, sus  dimensiones  más  grandes,  su  cronicidad,  su  poca  ten- 
dencia á formar  círculos  y la  ineficacia  del  tratamiento  antisifi- 
lítico para  curarlas. 

Hemos  tratado  ya  al  hablar  de  las  pápulas  cutáneas,  de  las 
que  se  sitúan  en  la  margen  del  ano,  etc.,  y que  deben  conside- 
rarse entre  las  mucosas. 

Cavidad  bucal. — Las  sifílides  mucosas  de  la  cavidad  bucal  se 
presentan  con  las  mismas  formas  que  las  genitales,  y aun  cuan- 
do pueden  atacar  todos  los  puntos  de  la  boca,  tienen  sin  em- 
bargo marcada  predilección  por  las  amígdalas,  el  velo  del  pa- 
ladar, los  labios  y la  lengua. 

En  los  labios,  y principalmente  en  las  comisuras,  las  formas 
erosiva  y ulcerosa  ocupan  partes  iguales  de  la  piel  y de  la  mu- 
cosa; de  tal  suerte  que  parecen  dos  discos  que  se  reúnen  por 
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SU  bordes,  y que  tienen  en  el  lugar  donde  se  tocan  una  grieta 
más  ó menos  profunda,  sangrante  y dolorosa.  La  parte  de  la 
sifílide  situada  sobre  la  piel  está  cubierta  de  una  costra  adhe- 
rente,  mientras  el  resto  conserva  los  caracteres  que  hemos  se- 
ñalado. 

El  dorso,  los  bordes  y más  rara  vez  la  cara  inferior  de  la 
lengua  son  los  sitios  predilectos  de  las  sifílides  de  este  órga- 
no. Las  erosivas  y papulosas  son  las  formas  más  frecuentes; 
pero  también  no  es  raro  que  se  encuentren  en  el  dorso  y en 
los  bordes  grietas  alargadas  y más  ó menos  profundas. 

En  la  referida  cara  dorsal  de  la  lengua  suelen  presentarse 
placas  lisas,  rojas,  secas  y de  contornos  irregulares,  que  algu- 
nos autores  designan  con  el  nombre  de  psoriasis  lingual. 

Dice  el  profesor  Fournier  que  el  istmo  de  la  garganta  es  el 
nido  de  las  sifílides;  y efectivamente,  son  tan  comunes  estas 
manifestaciones  específicas  en  dicho  sitio,  que  pocos  enfermos 
escapan  de  ellas.  En  el  velo  del  paladar,  la  úvula,  los  pilares 
y las  amígdalas,  las  formas  erosivas  y ulcerosas  se  observan 
frecuentemente  con  su  color  opalino,  rojizo  ó pultáceo,  con- 
fluentes ó discretas,  lisas  ó huecas,  y más  ó menos  circulares 
según  el  sitio  cíue  ocupan,  produciendo  en  la  mayoría  de  los 
enfermos  cierto  estorbo  ó ligero  dolor,  que  se  exacerba  con  la 
deglución. 

Las  tres  formas  de  sifílides  mucosas  del  período  secundario 
pueden  presenlarse  en  la  mucosa  nasal,  ocupando  cualquier 
lugar  de  ella,  pero  con  cierta  predilección  se  sitúan  en  la  que 
reviste  el  tabique,  las  alas  de  la  nariz  y la  cara  posterior.  En 
este  último  caso  si  se  encuentran  cerca  del  orificio  de  la  trom- 
pa de  Eustaquio,  dan  lugar  á una  sordera  más  ó menos  inten- 
sa y persistente,  por  obstrucción  de  dicha  trompa. 

Se  presentan  tan  rarísima  vez  las  sifílides  en  la  mucosa  fa- 
ríngea, c{ue  hace  ya  largo  tiempo  se  ha  dicho,  que  los  pilares 
posteriores  del  velo  del  paladar  son  las  columnas  de  Hércules 
de  la  sífiles. 

Laringe. — Las  manifestaciones  sifilíticas  de  la  mucosa  larin- 
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gea  durante  el  período  secundario,  son  más  comunes  en  el 
hombre  que  en  la  mujer,  y pueden  presentarse  ocupando  pun- 
tos aislados  de  ella  ó invadiendo  una  grande  extensión  (cir- 
cunscritas ó generalizadas). 

Las  sifílides  circunscritas  consisten  en  pequeñas  manchas 
hiperémicas  de  color  rojo  intenso  (roséola  laríngea);  otras  Ace- 
ces son  grises  ú opalinas,  enteramente  iguales  á las  erosivas 
de  las  demás  mucosas;  ó bien  se  notan  ulceraciones  superficia- 
les en  el  borde  libre  de  las  cuerdas  vocales,  que  ocupan  con 
notable  predilección. 

Las  formas  generalizadas  son  el  eritema  laríngeo  y la  larin- 
gitis hiperplásica  que  se  presenta  muy  rara  vez.  La  primera, 
como  lo  indica  su  nombre,  consiste  en  una  rubicundez  extensa 
del  infundíbulo  laríngeo,  sin  que  se  note  la  inyección  vascular 
con  saliente  de  los  vasos,  que  corresponden  á otras  formas  in- 
flamatorias de  este  órgano;  y la  segunda  está  caracterizada  por 
un  hinchamiento  difuso  de  la  mucosa,  más  notable  en  la  epi- 
glotis  y los  repliegues  ariteno-epiglóticos. 

Cualquiera  que  sea  la  forma  de  las  sifílides  que  dé  lugar  á 
estas  laringitis  específicas,  produce  aunque  moderados  los  tras- 
tornos funcionales  inherentes  á toda  inflamación  de  la  laringe. 
La  voz  cambia  de  tono  y timbre,*  el  primero  se  abate  y el  se- 
gundo es  rudo  y estridente,  mas  rara  vez  sobreviene  una  afo- 
nía completa;  la  tos  frecuente  y quintosa  toma  los  caracteres 
. de  la  eructante  de  Trousseau  y Belloc;  la  espectoración  muy 
escasa  es  más  bien  mucosa  que  purulenta;  el  dolor  insignifi- 
cante, y no  se  produce  en  los  oídos  en  el  momento  de  la  de- 
glución (signo  de  Fauvel),  que  casi  nunca  deja  de  observarse 
en  la  laringitis  tuberculosa;  y por  último,  la  respiración  puede 
verificarse  sin  dificultad  alguna. 

Todos  estos  síntomas  funcionales,  que  son  muy  ligeros  en 
las  formas  eritematosas,  erosivas  y ulcerosas,  son  más  intensos 
en  la  laringitis  hiperplásica. 

La  evolución  de  la  laringitis  sifilítica  secundaria  es  casi  siem- 
pre larga,  como  todas  las  que  produce  una  causa  constitucio- 
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nal  ó diatésica;  pero  en  cambio  su  pronóstico  es  favorable  y no 
gravísimo,  como  sucede  con  las  que  dependen  de  la  tubercu- 
losis ó el  cáncer. 

Como  entre  los  síntomas  de  la  laringitis  sifilítica  y los  depen- 
dientes de  cualquiera  otra  inflamación  crónica  de  este  órgano 
no  hay  ninguna  diferencia,  el  diagnóstico  sólo  puede  hacerse 
buscando  los  antecedentes  del  enfermo  y la  coexistencia  de 
otras  manifestaciones  específicas.  . 

II. — Sif'dides  terciarias  de  las  mucosas. 

De  la  misma  manera  que  en  la  piel  pueden  presentarse  en 
las  mucosas  durante  el  período  terciario,  los  tubérculos,  las 
gomas  y las  úlceras;  pero  las  relaciones  anatómicas  de  las  mu- 
cosas, la  importancia  de  los  órganos  que  revisten,  y las  pérdi- 
das de  substancia,  perforaciones  y estrechamientos  que  origi- 
nan estas  últimas,  explican  la  gravedad  que  corresponde  á 
estas  manifestaciones  tardías  de  la  diátesis. 

Por  orden  de  frecuencia  los  accidentes  terciarios  de  las  mu- 
cosas ocupan  el  recto,  la  nariz,  la  boca,  la  faringe,  la  laringe  y 
la  tráquea. 

En  el  recto  las  gomas  se  abscedan  muy  pronto,  dan  lugar  á 
ulceraciones  extensas,  y éstas  al  cicatrizar  producen  estrecha- 
mientos más  ó menos  completos,  que  obligan  al  práctico  á in- 
tervenir con  los  medios  quirúrgicos  para  quitar  el  obstáculo, 
que  impide  el-curso  de  las  materias  fecales. 

En  la  nariz  se  descubren  con  muchísima  dificultad  porque  se 
sitúan  profundamente,  y muchas  veces  hasta  que  se  destruyen 
los  huesos  que  atacan,  ocasionando  así  deformaciones  de  este 
órgano,  ó perforaciones  que  hacen  comunicar  las  cavidades 
nasal  y bucal,  se  descubre  el  sitio  preciso  del  padecimiento. 

Al  principio  los  enfermos  se  quejan  únicamente  de  obstruc- 
ciones nasales,  con  escurrimiento  purulento  ó sanguíneo,  ó bien 
expulsan  después  de  grandes  esfuerzos  costras  negruzcas  ó ver- 
dosas. Siempre  se  nota  alguna  fetidez  en  el  aire  de  la  expira- 
ción que  sale  por  las  narices;  pero  si  los  huesos  están  ya  ata- 
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cados,  este  olor  repugnante  se  hace  intolerable  (o2,c?ia  sí/i/í¿¿ca). 

Las  ulceraciones  terciarias  se  sitúan  comunmente  en  la  parte 
anterior  del  tabique;  y si  el  proceso  ulcerativo  toma  grandes 
proporciones,  al  necrosarse  el  hueso  en  una  grande  extensión, 
la  nariz  pierde  su  punto  de  apoyo,  se  aplasta  al  nivel  de  la 
raíz  y la  punta  se  levanta.  Otras  veces  los  huesos  nasales  y los 
cartílagos  se  necrosan  también,  las  partes  blandas  se  destru- 
yen, y sólo  queda  una  grande  abertura  que  hace  tomar  á ía 
cara  de  los  enfermos  el  aspecto  del  cráneo  privado  de  sus  par- 
tes blandas. 

La  bóveda  palatina  y los  pilares  del  velo  del  paladar  son  los 
lugares  preferidos  en  la  cavidad  bucal  por  las  sifilides  tercia- 
rias: más  rara  vez  es  atacada  la  lengua. 

Como  la  enfermedad  al  principio  es  casi  indolente,  hasta 
que  se  reblandece  el  sifiloma  y se  presenta  la  ulceración  los 
enfermos  acuden  al  médico;  y muchas  veces  no  buscan  un  re- 
medio á sus  males,  sino  cuando  se  han  producido  ya  perfora- 
ciones más  órnenos  extensas,  que  traen  consigo  et  timbre  gan- 
goso de  la  voz,  y el  paso  á las  fosas  nasales  de  los  líquidos  y 
aun  de  los  alimentos  sólidos. 

Estas  ulceraciones  de  bordes  tallados  á pico  y de  marcha 
rápida  pueden  detenerse  en  su  evolución  y aun  curar  por  com- 
pleto, si  un  tratamiento  antisifilítico  enérgico  se  prescribe  opor- 
tunamente; pero  cuando  los  huesos  han  tomado  ya  parte  en 
el  proceso,  una  pérdida  de  substancia  con  perforación  es  su 
consecuencia  necesaria.  Más  tarde  si  estos  accidentes  se  sitúan 
en  el  velo  del  paladar  ó en  sus  pilares,  viene  la  cicatrización 
con  grandes  retracciones  cicatriciales,  que  deforman  é impiden 
las  funciones  fisiológicas  de  la  úvula  y pilares.  Este  estrecha- 
miento puede  ser  tan  pequeño  que  dificulte  ó impida  la  respi- 
ración por  la  nariz,  y entonces  la  boca  tiene  que  suplir  esta 
falta,  con  gran  molestia  de  los  pobres  enfermos. 

Las  manifestaciones  sifilíticas  del  período  terciario  que  se 
desarrollan  en  la  laringe  tienen  una  importancia  extraordina- 
ria, por  los  graves  síntomas  funcionales  que  son  su  consecuen- 
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da.  La  epigloüs,  los  cartílagos  arilenoides  y las  cuerdas  voca- 
les pueden  ser  invadidas  por  la  infiltración  gomosa,  y la  grande 
estenosis  que  resulta  trae  consigo  una  dispnea  y una  afonía 
más  ó menos  intensas.  Más  tarde  se  ulceran  los  tejidos  ataca- 
dos, los  cartílagos  se  necrosan  y son  expulsados  con  la  tos, 
as  cuerdas  vocales  se  destruyen,  y un  intenso  dolor  que  des- 
pierta la  deglución  impide  á los  enfermos  nutrirse  convenien- 
temente. 

Estos  trastornos  son  todavía  pequeños  si  se  les  compara  con 
aquellos  que  se  presentan  al  verificarse  la  curación;  pues  en 
este  caso  los-  estrechamientos  que  resultan  pueden  estorbar 
más  ó menos  ó impedir  por  completo  el  paso  del  aire  á los 
pulmones,  con  grande  peligro  para  la  vida  del  enfermo. 

En  la  tráquea  y los  gruesos  bronquios  pueden  presentarse 
también  esta  clase  de  accidentes  específicos,  con  las  mismas 
graves  consecuencias  c]ue  acabamos  de  señalar.  ■ 

Diagnóstico.— E\  que  eorresponcle  á las  sifilides  terciarias  de 

las  mucosas  tiene  por  base.principal:  los  antecedentes  del  en- 
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fermo,  el  examen  microscópico  de  los  tejidos  alterados,  cuando 
éste  puede  practicarse,  y el  resultado  que  se  obtenga  con  un 
tratamiento  antisifilítico  bien  dirigido. 

Si  se  trata  de  ulceraciones  tuberculosas,  casi  siempre  están 
invadidos  también  los  pulmones,  y pueden  buscarse  en  el  es- 
puto y en  los  bordes  de  la  ulceración  los  gérmenes  de  Koch; 
en  los  leprosos  hay  siempre  otras  lesiones  características  don- 
de se  encuentran  los  bacillus  de  Hansen;  y el  cáncer  tiene  sus 
particularidades  histológicas,  como  tiene  las  suyas  la  sífilis,  re- 
veladas por  el  examen  microscópico.  Pero  siempre  que  no 
puedan  hacerse  esta  clase  de  investigaciones,  es  un  deber  pres- 
cribir el  tratamiento  antisifilítico,  antes  de  emplear  cualquier 
otro,  ya  sea  médico  ó c{uirúrgico. 

Pronóstico. — Es  grave  por  los  accidentes  señalados,  pero  si 
los  medicamentos  específicos  se  toman  antes  de  que  se  des- 
truyan los  tejidos,  la  curación  puede  obtenerse  con  cierta  fa- 
cilidad. 
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CAPITULO  VI. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DEL  APARATO  LOCOMOTOR. 

I. — Enfermedades  de  los  huesos. 

El  sistema  huesoso  es  un  medio  favorable  para  la  evolución 
de  las  manifestaciones  sifilíticas,  como  lo  prueban  las  frecuen- 
tes localizaciones  de  esta  clase  de  padecimientos,  exclusiva- 
mente y por  largo  tiempo  en  diferentes  partes  del  esqueleto. 

Si  los  huesos  son  atacados  directamente  por  la  diátesis,  la 
enfermedad  principia  por  el  periosto  ó la  substancia  medular 
(periostitis  y periostosis);  ó bien  el  proceso  específico  empieza 
en  otro  órgano  y acaba  por  desnudar  y necrosar  los  huesos 
que  tiene  más  cerca,  como  sucede  con  las  perforaciones  de  los 
huesos  propios  de  la  nariz  y de  la  bóveda  palatina,  de  las  cua- 
les hemos  hablado  ya. 

Durante  el  período  secundario  la. sífilis  ataca  el  tejido  linfoi- 
de  de  los  huesos,  lo  que  ocasiona  periostosis  y osteal- 

gias^  que  son  tan  frecuentes  en  este  período  de  evolución;  y 
en  el  terciario  pueden  desarrollarse  en  diferentes  partes  del 
esqueleto  gomas  circunscritas  y difusas^  como  sucede  en  cual- 
quier otro  sistema  ó aparato. 

Periostitis. — Los  huesos  del  cráneo,  principalmente  los  fron- 
tales, las  clavículas,  las  costillas,  el  esternón,  las  tibias,  los 
huesos  del  antebrazo,  y en  general  todos  los  huesos  largos  que 
estén  situados  inmediatamente  debajo  de  la  piel,  son  los  pre- 
feridos por  las  periostitis  sifilíticas. 

En  el  curso  de  las  primeras  manifestaciones  específicas,  los 
enfermos  sienten  un  dolor  fijo  y limitado  en  uno  ó varios  pun- 
tos superficiales  de  los  huesos  indicados;  dolor  que  es  tolera- 
ble durante  el  reposo,  pero  que  se  exagera  con  los  movimien- 
tos ó la  presión,  y se  vuelve  intolerable  durante  la  noche.  Al 
mismo  tiempo  aparece  una  ligera  elevación  en  la  superficie 
enferma,  y empastamiento  inflamatorio  dg  los  tejidos  cercanos. 


El  sitio  invadido  por  la  diátesis  es  algunas  veces  tan  pequeño, 
que  sólo  la  presión,  despertando  el  dolor  característico,  puede 
indicar  el  lugar  donde  existe  la  periostitis. 

Estas  periostitis  no  terminan  nunca  por  supuración;  desapa- 
recen con  el  tiempo  y sobre  todo  por  la  influencia  del  trata- 
miento general.  Otras  veces  son  la  primera  etapa  de  las  pe- 
liostosis. 

Períostosi^i. — Hemos  dicho  que  el  tejido  linfoide  se  inflama 
fácilmente  por  acción  de  la  sífilis,  y como  acabamos  de  ver  la 
capa  medular  del  periosto  produce  las  periostitis;  pero  como 
dicha  capa  no  es  otra  cosa  que  la  continuación  de  aquella  que 
reviste  la  médula  huesosa,  y acompaña  á las  arteriolas  al  tra- 
vés de  los  canalículos  de  Havers,  es  natural  suponer  que  en 
la  mayoría  de  los  casos  la  inflamación  de  la  periostitis  se  ex- 
tienda también  á los  elementos  intrahuesosos,  y se  produzca 
así  el  aumento  de  todos  los  diámetros  del  hueso  enfermo,  que 
conocemos  con  el  nombre  de  periostosis. 

Este  es  un  accidente  sifilítico  mucho  más  común  que  la  pe- 
riostitis; ataca  los  mismos  huesos  que  esta  última,  pero  apare- 
ce mucho  más  tarde  en  la  evolución  de  la  diátesis:  general- 
mente al  terminar  el  período  secundario,  ó en  aquel  que  llaman 
de  transición  algunos  sifilígrafos. 

El  síntoma  capital  es  la  formación  de  una  saliente  huesosa, 
dura  y dolorosa  por  la  presión,  tuberosa,  mamilar  ó en  capa 
extendida.  Algunas  veces  el  hueso  está  atacado  en  una  gran 
parte  de  su  superficie,  y el  hinchamiento  puede  ser  tan  consi- 
derable que  llega  á alcanzar  el  doble  del  volumen  normal  de 
aquel. 

Los  dolores  son  muy  agudos,  casi  terebrantes,  y se  exageran 
durante  la  noche,  dolores  osteocopos. 

Los  síntomas  funcionales  varían  con  la  región  ocupada  por 
la  periostosis:  en  los  miembros  inferiores  el  aumento  en  el  pe- 
so de  los  huesos  compromete  la  motilidad  y el  uso  perfecto  de 
los  miembros;  en  las  costillas  y el  externón,  si  el  tumor  hue- 
soso se  desarrolla  en  las  caras  internas,  se  hace  difícil  la  res- 
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piración  (cwna  sifilítica),  y se  perturban  las  funciones  de  los 
gruesos  vasos;  en  el  cráneo  y en  las  vértebras  cuando  se  dirige 
hacia  los  centros  nerviosos,  se- producen  síntomas  graves  de- 
bidos á la  compresión  que  ejercen  estos  tumores  huesosos. 

Ostealgias. — Otras  veces  sucede  que  los  sifilíticos  sin  tener 
ningún  hinchamiento  huesoso  ni  siquiera  una  ligera  saliente 
del  periosto,  se  quejan  de  dolores  más  ó menos  intensos  al  ni- 
vel de  los  huesos;  estos  son  simples  dolores  huesosos  que  se 
designan  con  el  nombre  de  ostealgias,  y que  racionalmente 
deben  atribuirse  á la  compresión  de  los  hilos  nerviosos  qUe 
acompañan  á las  arterillas  al  través  de  los  canalículos  de  Ha- 
vers,  cuando  se  inflama  sin  llegar  á producir  nuevo  tejido 
huesoso  el  linfoide  que  los  reviste. 

Estos  dolores  tienen  el  mismo  carácter  de  exacervación  noc- 
turna, que  es  especial  de  todo  dolor  sifilítico. 

Diagnóstico. — Es  relativamente  fácil  el  de  las  periostitis  y 
periostosis,  por  los  síntomas  característicos  que  hemos  descri- 
to, si  existen  á la  vez  otras  manifestaciones  específicas;  pero 
cuando  se  observa  exclusivamente  la  ostealgia,  si  no  se  atien- 
de á la  presencia  de  otros  accidentes  así  como  á los  antece- 
dentes del  enfermo,  es  muy  fácil  caer  en  un  error  de  graves 
consecuencias  para  el  enfermo. 

La  evolución  de  la  sífilis  huesosa  es  muy  lenta,  y su  pronós- 
tico depende  de  la  región  ocupada  por  el  proceso  morboso; 
pues  los  síntomas  funcionales  que  puede  desarrollar  se  com- 
prende que  son  nulos,  insignificantes  ó gravísimos. 

Gomas  huesosas. — Las  manifestaciones  huesosas  del  período 
terciario  producen  dolores  más  intensos  que  las  del  anterior, 
y puede  aparecer  ó no  el  tumor  huesoso  que  producen  según 
sea  el  sitio  en  que  toman  nacimiento,  como  lo  demuestran  los 
casos  en  que  el  diagnóstico  sólo  se  verifica  al  hacer  la  autop- 
sia. Esta  misma  circunstancia,  relativa  á la  localización  de  las 
gomas  huesosas,  da  lugar  á los  síntomas  funcionales  excesiva- 
mente graves,  que  se  observan  cuando  aquellas  lesiones  tienen 
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SU  sitio  en  la  cara  interna  de  los  huesos  del  cráneo  ó de  las 
vértebras. 

Si  por  el  contrario  el  hincliamiento  gomoso  se  hace  percep- 
tible en  la  externa  de  los  huesos,  y no  se  instituye  con  opor- 
tunidad un  tratamiento  enérgico  adecuado,  las  partes  blandas 
se  destruyen  y se  establece  una  fístula  huesosa. 

Diagnóstico. — Las  gomas  huesosas  pueden  confundirse  con 
la  tuberculosis  de  los  huesos  y con  el  osteo-sarcoma. 

En  el  primer  caso  se  atenderá  á la  edad  del  enfermo:  las 
afecciones  tuberculosas  son  más  frecuentes  en  los  niños  y en 
los  jóvenes  que  en  los  adultos,  con  excepción  de  los  que  han 
heredado  la  sífilis;  á los  antecedentes  del  enfermo;  á las  hue- 
llas cutáneas  y mucosas  que  hayan  dejado  las  sifílides;  á la  lo- 
calización del  padecimiento,  supuesto  que  la  sífilis  ataca  de 
preferencia  las  diáfisis  mientras  la  tuberculosis  tiene  marcada 
predilección  por  las  epífisis;  y al  examen  bacteriológico  del  pus 
cuando  puede  practicarse. 

Con  el  osteo-sarcoma  es  más  difícil  la  confusión,  tanto  por  los 
signos  que  acabo  de  señalar  (edad,  antecedentes,  huellas  de  la 
evolución  sifilítica,  etc.),  cuanto  por  la  marcha  rápida  que  es 
especial  del  cáncer,  y por  sus  caracteres  histológicos. 

El  pronóstico  es  siempre  grave  y en  relación  con  las  funcio- 
nes que  perturben  las  gomas  huesosas. 

II. — Enfermedades  de  las  articulaciones. 

Dos  clases  de  accidentes  sifilíticos  pueden  presentarse  en  las 
articulaciones:  dolor  articular  ó sea  simple  ariralgia^  como  la 
llama  Fournier,  y la  verdadera  artritis  específica. 

En  la  artralgia  la  coyuntura  enferma  conserva  sus  caracteres 
normales,  y sólo  se  revela  la  enfermedad  por  una  sensibilidad 
exagerada,  y dolor  más  ó menos  intenso  que  aumenta  con  los 
movimientos.  Algunas  veces,  aunque  raras,  estos  síntomas  ar- 
ticulares adquieren  tal  intensidad  que  se  asemejan  por  com- 
pleto al  reumatismo  articular  agudo. 

Las  articulaciones  más  frecuentemente  atacadas  son  las  es« 
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capulo-humerales,  las  rodillas,  los  codos,  los  puños  y las  tibio- 
tarsianas. 

La  verdadera  artritis  sifilítica  pertenece  á los  fenómenos 
tardíos  del  período  secundario,  y consiste  en  un  dolor  mode- 
rado de  la  rodilla,  que  es  la  articulación  preferida  por  esta  cla- 
se de  inflamaciones,  y un  derrame  articular.  Según  Richet 
este  derrame  desaparece  algunas  veces  y vuelve  á producirse 
más  tarde,  de  la  misma  manera  que  lo  hacen  otras  manifesta- 
ciones específicas.  En  cuanto  al  síntoma  dolor,  no  es  siempre 
constante,  y aun  muchos  autores  dicen  que  las  artritis  sifilíti- 
cas son  indolentes. 

Esta  enfermedad  tiene  siempre  una  marcha  vacilante,  pero 
generalmente  termina  por  resolución,  si  un  tratamiento  espe- 
cífico y algunos  medios  locales  (compresión  é inmovilidad  de 
la  coyuntura,  etc.)  se  prescriben  con  oportunidad.  Mas  si  por 
lo  contrario,  no  hace  uso  el  enfermo  de  la  medicación  mercu- 
rial y yodurada,  la  cápsula  se  engruesa,  los  cartílagos  se  alte- 
ran y esto  da  lugar  á trastornos  funcionales  persistentes  de 
mayor  ó menor  intensidad. 

El  diagnóstico  de  estas  artropatías  es  verdaderamente  difícil, 
porque  no  hay  ningún  síntoma  especial  que  sirva  para  conocer 
su  naturaleza,  y por  lo  mismo  deben  buscarse  en  los  antece- 
dentes del  enfermo  otros  síntomas  de  infección  sifilítica.  Pero 
si  estos  datos  son  muy  vagos  é inciertos,  y el  derrame  articu- 
lar no  desaparece  con  los  medios  que  se  usan  para  curar  las 
artritis  simples,  debe  ensayarse  el  tratamiento  antisifilítico  pa- 
ra salir  de  dudas. 

El  pronóstico  es  generalmente  favorable,  con  excepción  de 
los  casos  en  los  cuales  el  padecimiento  depende  de  una  lesión 
huesosa  primitiva  ó secundaria. 

III. — Enfermedades  de  los  músculos. 

Las  vainas  sinoviales  de  los  tendones  adonde  van  á inser- 
tarse las  fibras  musculares  de  los  extensores  de  los  dedos  pue- 
den inflamarse  por  acción  de  la  sífilis,  ó llenarse  simplemente 
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de  un  derrame  seroso  {te^iositis  é hidropesía  de  las  sinoviales 
tendinosas). 

Una  hinchazón  saliente  y alargada,  de  carácter  inflamatorio, 
y cfue  sigue  el  trayecto  de  los  tendones,  es  el  primer  síntoma  ^ 
que  nota  el  enfermo. 

El  dolor  que  produce  es  muy  intenso  y se  aumenta  con  los 
movimientos;  pero,  cosa  notable,  rara  vez  se  hace  perceptible 
la  sensación  de  nieve  apilada  que  se  observa  en  las  tenositis 
simples  al  comprimir  el  tumor. 

Otras  veces  se  produce  el  derrame  sin  proceso  inflamatorio, 
y sólo  se  nota  la  jiba  fluctuante  que  acompaña  á los  tendones. 

Largo  tiempo  se  ha  creído  que  los  músculos  sólo  pueden  ser 
atacados  por  la  sífilis  en  el  tercer  período  de  su  evolución;  pe- 
ro el  profesor  Fournier  ha  hecho  ver,  que  durante  el  período 
secundario  también  pueden  presentarse  ciertos  accidentes  mus- 
culares, como  son  las  miosalgias,  contracturas  musculares, 
atrofia  y temblor. 

Las  primeras  tienen  por  único  y especial  carácter  un  dolor 
muscular  más  ó menos  intenso  con  exacervaciones  nocturnas, 
y que  se  localiza  generalmente  en  los  músculos  flexores  de  los 
muslos,  las  piernas  y los  antebrazos.  Rara  vez  ocupa  el  trape- 
cio ó las  masas  lombares. 

La  contractura  muscular  se  observa  con  más  frecuencia  en 
el  período  terciario,  y ataca  con  marcada  predilección  el  bí- 
ceps braquial,  lo  que  ocasiona  que  los  enfermos  tengan  el  an- 
tebrazo doblado  sobre  el  brazo  y no  puedan  extenderlo,  por 
el  vivo  dolor  que  despierta  este  movimiento.  A pesar  de  esto, 
el  músculo  no  está  contraído  sino  que  por*  lo  contrario,  se  sien- 
te suave,  blando  é indolente  á la  presión. 

La  contractura  evoluciona  con  cierta  rapidez,  y el  músculo 
recobra  sus  funciones  normales  si  se  prescribe  el  tratamiento 
antisiíilítico. 

Más  bien  que  una  atrofia  muscular,  suele  observarse  en  los 
sifilítieos  durante  el  período  secundario  un  notable  enflaqueci- 
miento, y este  signo  origina  que  los  enfermos,  menos  vigoro- 
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SOS  que  antes  de  su  enfermedad,  se  fatiguen  mucho  con  cual- 
quier ejercicio  por  moderado  que  sea. 

El  temblor  se  presenta  muy  rara  vez,  y esto  exclusivamente 
en  las  mujeres.  Ocupa  los  miembros  superiores,  es  intermi- 
tente y consiste  en  pequeñas  sacuí:lidas  rápidas  é irregulares. 

En  la  verdadera  miositis  sifilítica  el  músculo  enfermo  se 
hincha,  se  pone  doloroso,  la  piel  que  lo  cubre  se  enrojece  lige- 
ramente, y sus  funciones  se  perturban  de  una  manera  no- 
table. 

Los  músculos  de  los  miembros  inferiores  son  los  que  se  in- 
flaman con  más  frecuencia. 

Estas  miositis  desaparecen  algunas  veces  con  facilidad  y to- 
do vuelve  á su  estado  normal;  pero  otras  se  produce  una  pro- 
liferación del  tejido  celular  intersticial,  que  atrofia  las  fibras 
musculares. 

Las  gomas  de  los  músculos  se  desarrollan  en  el  tejido  inters- 
ticial, y producen  trastornos  funcionales  en  relación  con  el 
músculo  que  atacan. 


CAPITULO  VIL 

m 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DEL  APARATO  DE  LA  VISIÓN. 

Antes  del  descubrimiento  del  oftalmoscopio  sólo  sa  conocían 
las  manifestaciones  sifilíticas  de  los  párpados  (chancros  y sifí- 
lides  palpebrales),  de  que  hemos  hablado  ya,  y la  iritis  sifilítica 
que  acompaña  á los  accidentes  secundarios.  Hoy  gracias  á es- 
te aparato  y nuevos  estudios,  conocemos  otras  muchas  infla- 
maciones específicas  de  las  membranas  del  ojo,  así  como  las 
parálisis  de  los  músculos  motores  de  las  cuales  nos  ocupare- 
mos al  hablar  de  la  sífilis  cerebral. 

Hutchinson  describió  magistralmente  la  queratitis  parenqui- 
matosa  que  se  observa  en  la  sífilis  hereditaria,  y Abadie  ha 
llamado  la  atención  acerca  de  ciertas  formas  de  corio-retinitis 
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diseminada,  que  él  cree  son  exclusivas  de  los  que  heredan  la 
sífilis. 

Son,  por  lo  tanto,  numerosos  los  accidentes  oculares  que 
nacen  por  influencia  de  la  sífilis,  pero  como  se  han  señalado 
ya  los  que  corresponden  á los  párpados  y no  es  nuestro  asun- 
to la  sífilis  hereditaria,  nos  ocuparemos  exclusivamente  de  las 
manifestaciones  sifilíticas  del  iris,  la  córnea,  la  coroide,  la  re- 
tina y et  nervio  óptico. 

I.  Iritis. — La  inflamación  especíñca  del  iris  no  sólo  es  una 
de  las  manifestaciones  sifilíticas  oculares  más  precoces  y co- 
munes, sino  también  de  las  más  frecuentes  entre  todas  las  de 
dicha  membrana.  Galezowski  afirma  que  se  encuentra  en  62 
por  100  de  los  casos  observados. 

Casi  siempre  aparece  durante  el  período  secundario,  y gene- 
ralmente coexiste  con  otras  manifestaciones  sifilíticas,  pero 
clínicamente  no  se  puede  diferenciar  de  las  iritis  debidas  á 
otras  causas. 

4 

Además  de  la  influencia  de  la  sífilis  sirven  de  causas  ocasio- 
nales el  trabajo  prolongado  con  luz  .artificial,  los  enfriamientos 
y los  polvos  irritantes  del  aire.  Guando  empieza  ataca  un  solo 
ojo,  pero  pueden  inflamarse  los  dos  uno  después  del  otro. 

Los  síntomas  consisten  en  dolores  orbitarios  y periorbitarios 
de  variable  intensidad,  que  aparecen  algunas  veces  antes  que 
los  otros  signos  inflamatorios,  y sufren  una  exacerbación  noc- 
turna, la  cual  según  Rollet  es  especial  de  la  iritis  específica. 

Poco  tiempo  después  la  conjuntiva  se  inyecta,  y la  colora- 
ción y los  movimientos'del  iris  se  modifican:  la  primera  pierde 
su  brillo,  y los  segundos  son  perezosos  ó nulos  si  ha  habido  ya 
formación  de  sinequias. 

Hay  también  algunos  trastornos  visuales,  como  son  las  ne- 
bulosidades, la  fotofobia  ligera  y las  moscas  volantes;  cuyos 
síntomas  son  más  ó menos  intensos  según  sea  la  agudez  de  la 
inflamación. 

En  la  cara  posterior  de  la  córnea  y sobre  la  membrana  de 
Descemet  se  ven  aparecer,  algunas  veces,  pequeñas  manchas 

Enf.  ven.— 10 
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puntiformes;  pero  el  signo  más  característico  de  la  iritis  sifilí- 
tica es  la  presencia  de  los  condilomas  del  iris^  que  pueden  con- 
siderarse como  patognomónicos.  Cerca  del  borde  pupilar  apa- 
recen uno  ó varios  pequeños  tumorcitos  papulosos,  redondos, 
granulosos,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  y de  color 
blanco,  gris  ó rojo  leonado.  Estos  son  los  referidos  condilomas 
que  pueden  supurar  y abrirse  después  en  la  cámara  anterior 
del  ojo,  produciendo  un  hipopión. 

La  marcha  es  lenta  y pueden  sobrevenir  graves  desórdenes 
oculares,  tales  como  las  sinequias  posteriores  que  deforman  la 
pupila,  la  reducción  del  campo  pupilar,  las  cataratas  pupilares 
y la  propagación  de  la  inflamación  á los  cuerpos  ciliares  y la 
coroide,  si  no  se  prescribe  con  oportunidad  el  tratamiento  an- 
tisifilítico. 

El  diagnóstico  sólo  puede  hacerse  por  los  antecedentes  del 
enfermo,  la  coexistencia  de  otros  accidentes  sifilíticos,  la  pre- 
sencia de  los  condilomas  del  iris,  ó la  existencia  simultánea  de 
la  inflamación  de  otras  membranas  del  ojo. 

El  pronóstico  es  benigno  si  se  atiende  oportunamente  y con 
energía  á los  enfermos,  pero  debe  siempre  recordarse  que  las 
iritis  reinciden  con  facilidad  ó son  el  preludio  de  otras  inflama- 
ciones oculares. 

Además  del  tratamiento  general  antisifilítico  se  hará  uso  de 
la  atropina,  la  eserina  y demás  medios  locales  que  se  emplean 
contra  toda  clase  de  iritis. 

II.  Queratitis. — La  queratitis  difusa  y la  puntuada  se  obser- 
van rara  vez  en  la  sífilis  adquirida;  y así  como  en  la  heredita- 
ria coinciden  casi  siempre  con  los  otros  signos  de  la  triada  de 
Hutchinson,  en  la  adquirida  evolucionan  también  en  compa- 
ñía de  otros  accidentes  oculares. 

En  la  primera  forma  se  ven  aparecer  en  la  córnea  una  ó 
muchas  manchas  blancas  y opalinas,  cuyos  contornos  se  con- 
tunden con  los  tejidos  cercanos:  poco  á poco  se  extienden  so- 
bre la  superficie  de  la  córnea,  se  reúnen  unas  con  otras,  y la 
opacan  por  completo.  Más  tarde  la  irritación  se  transmite  al- 
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rededor  de  ellas,  y los  vasos  dilatados  inyectan  notablemente 
la  coyuntiva. 

Al  lado  de  estos  fenómenos  físicos  se  produce  lagrimeo  cons- 
tante, dolores  oculares  más  ó menos  intensos  y fotofobia. 

Generalmente  la  inflamación  después  de  tres  ó cuatro  meses 
termina  por  resolución,  y la  córnea  recobra  su  transparencia. 

La  queratitis  puntuada  es  únicamente  una  queratitis  difusa 
más  benigna  y más  superficial.  Está  constituida  por  la  apari- 
ción sobre  la  córnea  de  un  gran  número  de  manchitas  puntua- 
das, que  ocupan  comunmente  la  membrana  elástica  anterior- 

El  tratamienlo  que  debe  emplearse  es  el  antisifilítico  enérgi- 
co, y localmente  los  colirios  de  atropina,  la  pomada  con  óxido 
amarillo  de  mercurio,  y los  demás  medios  recomendados  para 
curar  las  queratitis. 

III.  Coroiditis, — La  coroiditis  sifilítica  aparece  con  frecuen- 
cia durante  el  período  secundario  y muy  rara  vez  en  el  ter- 
ciario. 

Su  sintomatología  es  todavía  muy  incompleta;  pero  de  una 
manera  general  pueden  distinguirse  dos  formas  bien  mar- 
cadas. 

Los  trastornos  de  la  vista  comienzan  con  la  aparición  de 
moscas  volantes  y una  neblina  en  forma  de  tela  de  araña,  se- 
gún Galezowski;  fotofobia  y hemerolopia  que  atormentan  mu- 
cho á los  enfermos,  y que  están  en  relación  con  la  situación 
de  las  partes  atacadas. 

Al  examen  oftalmoscópico  se  ve  la  pupila  turbia,  como  si  se 
la  observase  al  través  de  una  lente  sucia,  y esto  depende  de  los 
copos  blancos,  finos  y filiformes  que  ocupan  el  cuerpo  vitreo; 
más  tarde  se  distinguen  sobre  la  coroide  pequeñas  manchas 
grises  ó blancas  dispuestas  en  grupos. 

La  segunda  forma  no  tiene  caracteres  bien  claros,  y única- 
mente puede  apreciarse  por  su  falsa  benignidad,  su  marcha 
lenta  y los  trastornos  gravísimos  que  son  su  consecuencia. 

La  coroiditis  por  simpatía  puede  confundirse  con  la  sifilítica, 
puesto  que  la  pupila  se  ve  turbia  y nebulosa  en  una  y otra; 
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pero  en  el  primer  caso  hay  el  antecedente  de  una  herida  an- 
tigua en  el  otro  ojo. 

IV.  Retinitis  y nevritís  óptica. — Las  amaurosis  sifilíticas  son 
muy  discutidas  entre  los  oftalmógrafos,  y la  mayor  parte  de 
ellos  suponen  con  fundamento,  que  la  retinitis  casi  siempre  es 
la  consecuencia  de  una  coroiditis  ó evoluciona  al  mismo  tiem- 
po que  ella. 

Los  principales  signos  que  corresponden  á las  inflamaciones 
sifilíticas  de  la  retina,  consisten  en  fotopsias,  fotobia,  ceguera 
parcial  de  los  colores^  exudaciones  y apoplegía  retinianas. 

Con  suma  frecuencia,  los  enfermos  notan  que  experimentan 
gran  dificultad  para  continuar  en  sus  ocupaciones  durante  la 
noche;  ó bien,  lo  que  es  más  raro,  repentinamente  quedan 
ciegos  parcialmente  por  un  escotoma  central.  Chispas,  relám- 
pagos y globos  luminosos  los  atormentan  constantemente,  ten- 
gan ó no  abiertos  los  ojos;  la  luz  intensa  les  produce  deslum- 
bramientos; no  saben  distinguir  los  colores  compuestos;  y en 
el  examen  oftalmoscópico  se  descubren:  blancas  exudaciones 
que  siguen  el  contorno  de  los  vasos,  y manchas  equimóticas 
diseminadas  en  el  trayecto  de  las  venas. 

Según  Galezowski,  el  carácter  patognomónico  de  estas  infla- 
maciones específicas,  es  la  coexistencia  de  varios  desórdenes  ó 
inflamaciones  oculares:  si  una  retinitis  evoluciona  al  mismo 
tiempo  que  una  iritis  ó una  coroiditis,  ó bien  un  ojo  está  ata- 
cado de  retinitis  y el  otro  de  coroiditis,  ya  no  puede  dudarse 
de  su  naturaleza  sifilítica. 

El  diagnóstico  tiene  por  base  los  antecedentes  del  enfermo, 
la  presencia  de  otras  manifestaciones  sifilíticas,  y la  existencia 
simultánea  de  varias  inflamaciones  oculares. 

YX  pronóstico^  hecho  verdaderamente  notable,  es  benigno; 
sobre  todo  si  el  enfermo  es  joven,  no  está  atacada  la  mácula 
y se  prescribe  con  oportunidad  un  tratamiento  enérgico  anti- 
sifilítico. 

El  nervio  óptico,  lo  mismo  que  la  retina,  pueden  inflamarse 
por  influencia  de  la  sífilis,  y se  produce  una  neuritis  óptica,  si 
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las  fibras  nerviosas  que  lo  forman  se  han  inflamado  por  pro- 
pagación de  una  inflamación  cerebral;  ó una  perinevritis  si  el 
proceso  inflamatorio  se  localiza  en  sus  cubiertas. 

Como  se  ve,  cualquiera  que  sea  la  forma  inflamatoria  desa- 
rrollada, ésta  siempre  es  una  consecuencia  de  las  manifesta- 
ciones sifilíticas  de  la  base  del  cerebro;  por  cuya  razón  la  ma- 
yor parte  de  los  sifilígrafos  colocan  su  estudio  entre  las  lesiones 
de  la  sífilis  cerebral. 

Las  nevritis  y perinevritis  ópticas  nunca  evolucionan  aisla- 
damente, pues  siempre  coinciden  con  alguna  manifestación 
específica  de  los  centros  nerviosos  y otras  inflamaciones  ocu- 
lares. 

En  uno  ó en  otro  caso  sobreviene  rápidamente  una  debilidad 
de  la  visión,  que  puede  terminar  en  la  amaurosis;  se  presentan 
los  mismos  fenómenos  de  fotopsia,  fotofobia  y cromopsia  que 
hemos  descrito  al  hablar  de  las  retinitis;  y en  el  examen  oftal- 
moscópico  se  ve  la  papila  más  grande  que  en  el  estado  nor- 
mal, de  color  gris-rojizo,  y muy  borrados  sus  contornos.  Los 
vasos  retinianos  están  tortuosos  y hay  pequeños  focos  hemo- 
rrágicos  periféricos. 

El  diagnóstico  se  hace  con  los  mismos  datos  que  sirven  para 
conocer  las  retinitis  sifilíticas;  pero  pronóstico  es  muy  grave, 
y esta  es  una  circunstancia  en  que  se  diferencian  muchísimo* 


CAPITULO  VIII. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DE  LOS  ÓRGANOS  GENITO-URINARIOS. 

I.  De  la  mujer. — Se  ha  hablado  ya  de  los  chancros  y de  las 
sifílides  que  toman  nacimiento  en  los  órganos  genitales  del 
hombre  y de  la  mujer;  y por  lo  tanto  no  insistiremos  sobre 
esta  clase  de  manifestaciones,  pero  sí  acerca  de  algunos  acci- 
dentes que  la  infección  general  ó los  elementos  eruptivos  de- 
terminan en  los  órganos  genitales  femeninos. 
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Es  un  hecho  comprobado  por  la  estadística,  la  poderosa  in- 
fluencia que  posee  la  sífilis  para  producir  el  aborto,  aun  en 
aquellas  mujeres  que  no  han  sido  infectadas  por  su  marido  ó 
por  su  hijo.  Fournier^  ha  visto  25  abortos  y partos  prematu- 
ros en  97  mujeres  sifilíticas,  y Kossowits  ha  reunido  127  abor- 
tos y partos  prematuros  en  330  embarazos. 

Las  causas  que  producen  este  accidente  son  ciertas  altera- 
ciones de  la  placenta  ó la  enfermedad  del  feto.  Las  primeras 
consisten  en  infiltraciones  de  los  cotiledones  por  celdillas  em- 
brionarias ó por  gomas,  y la  endarteritis  sifilítica  de  sus  vasos; 
y la  segunda,  dependiente  de  la  sífilis  hereditaria  materna  ó 
paterna,  ocasiona  la  muerte  del  producto  y de  allí  su  expulsión 
por  la  matriz. 

Las  esclerosis  del  cuello  del  útero  consecutivas  á los  chan- 
cros ó las  sifílides  de  este  órgano,  dan  lugar  á una  distocia  de- 
pendiente de  la  rigidez  del  cuello,  que  obliga  en  muchos  casos 
al  partero  á hacer  uso  de  los  dilatadores  uterinos,  ó hacer  am- 
plias incisiones  para  terminar  el  trabajo. 

Además  del  aborto  y de  las  dificultades  durante  el  parto  que 
origina  la  sífilis  en  las  mujeres  embarazadas,  suelen  observarse 
en  el  curso  del  período  secundario  y en  mujeres  que  no  han 
concebido,  variados  trastornos  de  la  ovulación  menstrual  (ame- 
norrea, dismenorrea,  cólicos  uterinos,  etc.). 

Contra  estos  desarreglos  del  período  catamenial,  y para  evi- 
tar los  abortos  y la  muerte  del  producto  de  la  concepción,  el 
tratamiento  antisifilítico  es  de  una  eficacidad  verdaderamente 
maravillosa.  Dice  el  profesor  Fournier:^  “Una  mujer  sana 
aborta  muchas  veces  sin  causa  ó razón.  Se  busca  el  por  qué 
de  estos  accidentes,  y no  se  encuentra  otra  explicación  que  la 
sífilis  del  marido.  Empíricamente  se  somete  entonces  á éste  á 
un  tratamiento  serio  específico.  Nuevos  embarazos,  y todos 
terminan  felizmente,  es  decir,  los  niños  llegan  bien  constitui- 
dos al  término.” 

1 Lecciones  sobre  la  sífilis. 

2 Syphilis  et  mariage,  1880,  pág.  133. 
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“Y  bien,  esta  acción  del  tratamiento  no  es  menos  evidente 
en  lo  que  se  refiere  á la  herencia  materna,  ó mixta  de  los  dos 
cónyuges.” 

II.  Del  hombre. — Con  los  nombres  de  testículo  sifilítico,  epi- 
didimitis,  albuginitis  y sarcocele  sifilíticos,  se  han  designado 
las  diversas  infiamaciones  del  teste  y sus  bolsas,  que  desarro- 
lla la  infección  sifilítica  en  los  períodos  secundario  y terciario. 

Largo  tiempo  se  confundieron  estos  procesos  morbosos  con 
la  epididimitis  blenorrágica,  hasta  que  la  escuela  dualista  fun- 
dada por  Ricord  hizo  conocer  las  diferencias.  Benjamín  Bell, 
Cooper,  Dron,  Ricord,  Gullerier,  Fournier,  Gosselin  y otros 
muchos  distinguidos  médicos,  han  contribuido  poderosamente 
en  la  investigación  de  sus  causas  y evolución. 

Como  determinantes  del  padecimiento,  deben  tenerse  en 
cuenta  los  traumatismos  y los  excesos  venéreos;  y como  pre- 
disponentes las  anteriores  inflamaciones  del  teste  ó sus  cubier- 
tas, sea  cual  fuere  su  causa. 

Dos  formas  puede  presentar  el  testículo  sifilítico:  la  epididi- 
mitis que  se  observa  en  los  primeros  meses  que  siguen  á la 
infección,  y el  sarcocele  esclero-gomoso  del  período  terciario. 

La  primera  consiste  en  un  hinchamiento  de  uno,  y más  rara 
vez  de  los  dos  epidídimos,^  del  tamaño  de  un  chícharo  ó de 
una  avellana,  indolente  y con  tendencia  á la  resolución.  La 
esperma  siempre  se  ha  encontrado  con  sus  caracteres  nor- 
males. 

Dice  Cuilleret:^  que  siendo  su  marcha  muy  frecuentemente 
crónica,  la  enfermedad  pasa  desapercibida  por  el  enfermo,  y 
para  descubrirla  es  necesario  hacer  un  examen  metódico  y cui- 
dadoso de  los  testes  de  todo  sifilítico.  Cree  también,  lo  mismo 
que  Cullerier,  que  las  lesiones  se  sitúan  en  el  tejido  pericana- 
licular  del  epidídimo. 

En  el  sarcocele  sifilítico  se  encuentran  crecidas  las  bolsas, 
pero  conservan  los  tegumentos  su  suavidad  normal  y pueden 

1 Balme,  en  22  casos,  sólo  6 veces  la  encontró  bilateral. 

2 Etude  sur  Pépididymite  syphilitique.  Lyon,  1890, 
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deslizar  sobre  las  capas  profundas.  La  glándula,  por  lo  con- 
trario, se  siente  más  resistente,  como  cartilaginosa,  crecida  en 
todos  sus  diámetros,  los  cuales  quedan  proporcionales,  y su 
superficie  lisa  en  unos  puntos,  tiene  en  otros  pequeños  nodu- 
los salientes  y circunscritos. 

Estos  nodulos  también  pueden  encontrarse  en  el  parenqui- 
ma  glandular,  en  las  cubiertas  del  escroto  y en  el  epidídimo. 

El  cordón  conserva  su  suavidad,  consistencia  y demás  nor- 
males caracteres;  y sólo  en  pocos  casos  hay  la  ligera  deferenti- 
tis  que  ha  señalado  Hélot. 

La  próstata  y las  vesículas  seminales  se  conservan  sanas. 

Aproximadamente  en  la  mitad  de  los  casos  hay  un  ligero 
derrame  vaginal,  con  adherencia  de  las  capas  que  forman  las 
bolsas  (pachyvaginalitis). 

La  enfermedad  evoluciona  sin  producir  ningún  dolor,  aun- 
que alguna  vez,  pero  de  una  manera  excepcional,  se  anuncia 
con  dolores  que  irradian  á lo  largo  del  cordón. 

Al  principio  las  facultades  genésicas  se  conservan  intactas, 
pero  después  disminuye  la  actividad  sexual  hasta  llegar  en  al- 
gunos casos  á la  impotencia  (castración  subalvugínea  de  Four- 
nier). 

La  marcha  es  crónica  y la  duración  indeterminada.  Se  han 
señalado  algunos  casos  en  los  cuales  ha  evolucionado  en  dos 
y tres  años. 

El  testículo  sifilítico  puede  terminar  por  resolución,  por  atro- 
fia de  la  glándula  y por  supuración.  En  este  último  caso  se 
produce  una  fístula  escrotal  ó un  fongus  superficial  ó paren- 
quimatoso,  que  han  señalado  Rollet  y Reclus. 

En  algunos  casos,  el  diagnóstico  del  sarcocele  sifilítico  es  re- 
lativamente fácil,  si  se  observan  todos  los  caracteres  descritos 
y coinciden  con  él  otras  manifestaciones  específicas;  pero  con 
más  frecuencia  .es  necesario  recurrir  al  diagnóstico  por  exclu- 
sión, aunque  este  proceder  sea  humillante,  como  lo  cree 
Pieclus. 

Tres  padecimientos  deben  tenerse  presentes  con  este  obje- 
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to:  el  testículo  sifilítico,  el  tuberculoso  y el  canceroso,  cuyos 

pueden*  verse  en  el  cuadro  siguiente: 

TUBERCULOSO. 


signos  comparativos 

SIFILÍTICO. 


Tumor  en  forma  de 
pera. 

Duro  y resistente. 

Salientes  duras. 

Ataca  un  solo  teste  ó 
los  dos. 

Venas  del  escroto  nor- 
males. 

Canal  deferente  nor- 
mal. 

G anglios  inguinales 
infartados. 

Próstata  y vesículas 
seminales  sanas. 

Al  principio  doloroso, 
después  indolente. 

Pueden  formarse  fís- 
tulas. 

Coexistencia  de  otras 
manifestaciones  sifilíti- 
cas. 


Tumefacción  del  epi- 
dídimo,  principalmente 
de  la  cabeza. 

Fluctuante  en  unos 
puntos  y resistente  en 
otros. 

Salientes  duras  ó fluc- 
túan tes. 

Generalmente  ataca  los 
dos. 

Venas  del  escroto  nor- 
males. 

Canal  deferente  duro 
é hinchado  en  algunos 
puntos. 

Ganglios  inguinales 
normales. 

Próstata  y vesículas 
seminales  casi  siempre 
invadidas. 

Indolente. 


Siempre  fistuloso. 

Tubérculos  en  algún 
otro  órgano. 


CANCEROSO. 


Tumor  ovoide  de  for- 
ma regular. 

Elástico  y semifluc- 
tuante. 

Xo  tiene  salientes. 

Ataca  un  solo  testí- 
culo. 

Venas  del  escroto  di- 
latadas. 

Canal  deferente  nor- 
mal. 

Ganglios  inguinales 
infartados. 

Próstata  y vesículas 
seminales  sanas. 

Al  principio  indolen- 
te, después  dolores  terri- 
bles y lancinantes. 

No  ulcera  los  tegu- 
mentos. 

Antecedentes  heredita- 
rios y edad  propicia  para 
el  tiáncer. 


Se  ha  dicho  también  que  el  testículo  sifilítico  puede  con- 

I 

fundirse  con  el  hematocele,  pero  este  es  un  error  que  muy  po- 
cas veces  se  cometerá,  si  se  hace  un  examen  cuidadoso,  puesto 
que  además  de  que  los  signos  de  uno  y otro  padecimiento  son 
muy  diferentes,  una  punción  exploradora  resuelve  luego  el 
problema. 

El  pronóstico  es  muy  benigno  si  se  trata  de  la  epididimitis 
del  período  secundario,  y grave  si  se  refiere  al  esclero-gomoso, 
por  la  decadencia  y aun  incompatibilidad  genésica  que  suele 
ser  su  terminación.  Sin  embargo,  si  se  prescribe  oportuna- 
mente el  tratamiento  antisifilítico,  todo  puede  reducirse  á lige- 
ras molestias. 

El  tratamiento  debe  ser  mixto  y enérgico;  y local  mente  se 
recurre  á la  compresión  con  un  suspensorio  adecuado. 
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III.  Sífilis  renal. — Desde  1840  Rayer  señaló  las  inflamacio- 
nes siñlíticas  de  los  riñones,  y más  tarde  Virchow,  Beer,  Wag- 
ner,  Israel,  Talamon,  Welander,  Schwimmer  y otros  muchos 
médicos  han  enriquecido  este  estudio  con  sus  trabajos  anato- 
mo-patológicos  y observaciones  cuidadosas. 

“Se  han  descrito  numerosas  variedades  de  sífilis  renal,  pero 
todas  pueden  clasificarse  en  alguna  de  las  siguientes  varie- 
dades: 

“1?  Una  albuminuria  pasajera,  que  no  dura  sino  pocos  días 
y aparece  con  los  exantemas  del  primer  período.  Probable- 
mente las  alteraciones  anatómicas  de  los  riñones  consistirán 
en  una  hiperemia  y un  trastorno  del  epitelio,  como  sucede  en 
un  gran  número  de  enfermedades  infectivas. 

“2^  Durante  el  período  precoz  así  como  en-  el  tardío  de  la 
sífilis,  la  enfermedad  de  Bright,  en  el  estado  agudo,  sin  que  se 
distinga  clínica  ni  anatómicamente  de  la  misma  enfermedad 
cuyo  origen  no  sea  sifilítico. 

“3í  Lo  mismo  puede  decirse  del  mal  de  Bright  crónico,  aun- 
que algunos  sifilígrafos  han  demostrado  en  los  más  pequeños 
vasos  de  los  riñones  las  lesiones  especiales  de  la  sífilis  (endar- 
teritis  obliterante);  y Lecorché  y Talamon  han  descrito  un  ri- 
ñón con  manchas  rojas  y amarillas. 

“4^  La  atrofia  unilateral  y parcial  del  riñón  que  sólo  ha  sido 
descrita  por  Weigert,  Key  y Wagner. 

“5^  La  degeneración  amiloide  de  los  riñones  c|ue  acompaña 
á las  formas  graves  de  la  sífilis;  y. 

“6^  Las  gomas  del  riñón,  variedad  verdaderamente  caracte- 
rística y cuyo  origen  sifilítico  no  puede  ponerse  en  duda.” 

Como  se  ve  por  este  resumen  del  trabajo  de  Elsenberg  acer- 
ca de  este  asunto,  y que  hizo  Doyon  para  los  “Anales  de  der- 
matología y sifiligrafía,”  todas  las  variedades  de  sífilis  renal, 
con  excepción  de  las  gomas  de  este  órgano,  pueden  conside- 
rarse como  parasifilíticas,  supuesto  que  son  enteramente  igua- 
les á las  que  producen  otras  causas,  y no  tiene  ninguna  in- 
fluencia para  curarlas  el  tratamiento  específico. 
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Sus  síntomas,  marcha  y terminaciones  no  presentan  tampo- 
co ninguna  diferencia  con  los  que  corresponden  á otra  clase  de 
nefritis;  y por  lo  mismo  no  agregaremos  á lo  expuesto  sino  el 
importante  hecho  de  ser,  afortunadamente,  muy  raras  las  ma- 
nifestaciones sifilíticas  del  riñón.  Entre  2,430  autopsias  por 
mal  de  Bright,  Bamberger  sólo  ha  encontrado  49  casos,  en  los 
cuales  podía  presumirse  el  origen  sifilítico. 


CAPITULO  IX. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  DEL  SISTEMA  NERVIOSO. 

Tres  clases  de  lesiones  puede  producir  la  sífilis  en  el  sistema 
nervioso:  las  que  dependen  de  la  compresión  por  una  afección 
específica  de  un  órgano  cercano;  las  que  desarrollan  las  gomas 
que  han  nacido  en  las  cubiertas  de  les  centros  y en  el  mismo 
tejido  nervioso  (nevrilema,  meninges,  celdillas  nerviosas);  y 
aquellas  que  originan  las  alteraciones  vasculares  de  sus  vasos 
nutridores. 

Estas  alteraciones  anatómicas,  especiales  ó deuteropáticas, 
con  frecuencia  se  encuentran  reunidas  en  el  mismo  enfermo, 
pero  circunscritas  en  el  lugar  donde  se  han  desarrollado,  y asi- 
métricas y diseminadas  en  los  tejidos  nerviosos. 

Las  lesiones  especiales,  como  nos  lo  han  hecho  conocer 
principalmente  las  notables  investigaciones  de  Virchow,  con- 
sisten, sea  cual  fuere  el  tejido  en  que  se  encuentren,  en  infil- 
traciones celulares  que  terminan  en  una  esclerosis  (sifiloma), 
ó en  un  proceso  degenerativo  (goma);  y las  deuteropáticas  son 
procesos  inflamatorios  ó isquémicos,  que  origina  en  el  primer 
caso  la  irritación  que  produce  todo  cuerpo  extraño,  y en  el  se- 
gundo, la  obstrucción  de  los  vasos. 

Siendo,  pues,  numerosos  los  puntos  en  que  pueden  situarse 
las  alteraciones  sifilíticas  del  sistema  nervioso,  y múltiples  tam- 
bién las  funciones  que  pueden  perturbarse,  se  comprende  cuán 
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variables  deben  ser  los  síntomas  que  se  observen.  Y en  efec- 
to, pueden  presentarse  ¡trastornos  del  movimiento,  de  la  sen- 
sibilidad general  ó especial,  de  la  inteligencia  y de  las  funcio- 
nes de  todos  los  órganos  de  la  economía,  según  sea  el  sitio 
ocupado  por  las  lesiones;  no  obstante  lo  cual,  debemos  estu- 
diar en  detalle  cada  una  de  las  formas  que  se  presentan  con 
más  frecuencia,  á fin  de  evitar  á nuestros  enfermos  con  el  tra- 
tamiento adecuado,  las  funestas  consecuencias  inherentes  á 
esta  clase  de  localizaciones  sifilíticas. 

I.  Afeciones  sifilíticas  de  los  centros  nerviosos. — Desde  el  siglo 
pasado  se  señalaron,  principalmente  por  Morgagni  y Astruc, 
las  alteraciones  sifilíticas  de  los  centros  nerviosos;  pero  sus 
notables  observaciones  fueron  olvidadas  hasta  que  Virchow, 
Lancereaux  y Heubner  nos  han  hecho  conocer  detalladamente 
la  anatomía  patológica  de  la  sífilis  cerebral.  En  cuanto  á las 
mielitis  sifilíticas,  su  estudio  pertenece  á nuestros  días. 

La  etiología  de  estos  padecimientos  todavía  está  llena  de 
muchos  puntos  obscuros,  que  es  necesario  dilucidar,  pero  sí 
sabemos  de  una  manera  positiva,  por  las  observaciones  que  se 
han  consignado,  que  el  cerebro  es  de  todas  las  visceras  de  la 
economía  la  que  con  más  frecuencia  ataca  la  sífilis,  hecho  que 
Lancereaux  pretende  explicar  por  cierta  predilección  del  virus 
por  el  sistema  linfático. 

Como  lo  ha  hecho  notar  Virchow,  las  alteraciones  anatómi- 
cas de  la  sífilis  no  se  diferencian  unas  de  otras,  aunque  hayan 
nacido  en  diferentes  períodos  de  la  diátesis;  y esta  circunstan- 
cia explica  perfectamente  por  qué  suelen  observarse  las  mani- 
festaciones cerebrales  durante  el  período  secundario,  por  más 
que  su  frecuencia  sea  más  grande  en  el  siguiente. 

Como  causas  predisponentes  deben  tenerse  en  cuenta:  la 
herencia  nevropática;  la  edad,  supuesto  que  estas  manifesta- 
ciones predominan  entre  los  20  y 40  años;  el  sexo  (el  hombre 
está  mucho  más  expuesto  que  las  mujeres);  y la  circunstancia 
de  haber  tenido  antes  de  estos  accidentes  una  sífilis  benigna, 
que  no  se  atendió  de  una  manera  conveniente. 
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Las  causas  determinantes  son  las  fatigas  cerebrales  y medu- 
lares (estudio  prolongado,  coito),  las  emociones  morales  y los 
enfriamientos. 

Anatomía  patológica. — Las  alteraciones  sifilíticas  de  las  cu- 
biertas del  encéfalo  pueden  ser  primitivas  porque  en  ellas  em- 
pezó á desarrollarse  el  proceso  de  infiltración  celular,  ó secun- 
darias, cuando  un  padecimiento  cercano  las  obliga  á tomar 
participio  en  él,  como  sucede  con  las  gomas  de  la  cara  interna 
de  los  huesos  del  cráneo.  En  este  último  caso  la  paquimenin- 
gitis  crónica  que  resulta  se  sitúa  de  preferencia  en  la  bóveda, 
pero  cuando  son  primitivas  las  lesiones  la  inflamación  ocupa 
la  base,  y esto  es  lo  que  acontece  más  comunmente.  Dice  Vir- 
chow  que  el  quiasma  óptico  es  el  lugar  preferido  por  la  sífilis 
de  las  meninges. 

Estas  lesiones  tienen  siempre  una  forma  irregular  pero  limi- 
tada, se  distribuyen  sin  ninguna  simetría,  y se  encuentran  es- 
parcidas por  todas  partes. 

Las  gomas  de  las  meninges  son  del  tamaño  de  un  garbanzo 
ó de  una  nuez,  adhieren  entre  sí  las  membranas  del  encéfalo 
y dan  lugar  á una  verdadera  meningo-encefalitis.  En  concepto 
de  Heubner,  estas  meningitis  cuando  están  situadas  en  la  base 
del  cerebro,  pueden  algunas  veces  extenderse  desde  los  ner- 
vios olfativos  hasta  el  cerebelo. 

Lo  mismo  que  las  lesiones  meníngeas  las  cerebrales  pueden 
ser  primitivas,  y dan  lugar  á la  encefalitis  sifilítica;  ó son  secun- 
darias por  propagación  de  una  goma  de  las  cubiertas,  y enton- 
ces se  desarrolla  la  meningo-encefalitis. 

Todos  los  puntos  del  cerebro  pueden  ser  invadidos  por  las 
gomas,  pero  también  tienen  marcada  predilección  por  la  base, 
y especialmente  por  los  pedúnculos  cerebrales.  Anatómica- 
mente tienen  mucha  semejanza  con  los  tubérculos  del  mismo 
órgano,  pero  su  extructura  especial  y la  ausencia  de  bacillus 
de  Koch  son  suficientes  para  reconocer  su  naturaleza. 

Charcot  y Gombault  ^ han  descrito  una  encefalitis  de  la  su- 

1 Archives  de  Physiologie,  1893. 
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perficie  del  mesocéfalo,  caracterizada  por  placas  esclerosas  de 
color  amarillo,  y que  penetran  más  ó menos  profundamente 
en  la  substancia  cerebral,  respetando  sin  embargo  la  piama- 
dre.  Los  cortes  de  estas  alteraciones  vistos  con  el  microscopio, 
han  puesto  fuera  de  duda  su  naturaleza  sifilítica. 

Habiendo  dicho  que  las  lesiones  sifilíticas  se  sitúan  de  pre- 
ferencia en  la  base  del  cerebro,  se  comprenden  los  desórdenes 
que  producen  en  los  nervios  craneanos,  lo  que  origina  el  tras- 
j torno  de  sus  funciones.  Estas  lesiones  primitivas  ó secunda- 
rias consisten  en  la  infiltración  celular  del  nevrilema,  y por  lo 
tanto  comprimen  los  filetes  nerviosos  que  con  el  tiempo  se  de- 
generan y atrofian.  Los  nervios  más  comunmente  afectados 
son:  los  ópticos,  los  del  3?,  5?  y 6?  pares,  el  patético,  el  audi- 
tivo, y,  más  rara  vez,  el  glosofaringeo,  el  neumogástrico  y el 
espinal. 

El  exágono  de  Willis,  la  arteria  silviana  y las  perforantes 
son  de  todos  los  vasos  nutridores  del  encéfalo,  los  que  con  más 
frecuencia  presentan  las  alteraciones  específicas. 

Las  arterias  atacadas  pierden  su  transparencia  y elasticidad. 
Según  Heubner  la  endarteria  se  hace  vegetante  y después  se 
verifica  la  infiltración  celular;  pero,  para  otros  autores,  el  pri- 
mer fenómeno  inflamatorio  empieza  en  la  túnica  externa.  Sea 
de  esto  lo  que  fuere,  el  hecho  es  que  la  arteria  enferma  dismi- 
nuye su  calibre  y puede  obliterarse  por  completo,  ó bien  se 
dilata  y se  forman  pequeños  aneurismas,  aunque  esta  última 
circunstancia  puede  considerarse  como  excepcional. 

Gomo  generalmente  se  obstruyen  las  arterias,  las  lesiones 
cerebrales,  que  son  la  consecuencia  de  estas  trombosis,  consis- 
ten en  focos  de  reblandecimiento,  situados  con  más  frecuencia 
en  el  cuerpo  estriado  por  obstrucción  de  las  perforantes;  ó bien 
en  el  núcleo  lenticular,  al  nivel  de  la  hendidura  de  Sylvius  y 
la  zona  psicho-motriz.  Mas  rara  vez  se  observan  las  hemorra- 
gias cerebrales  y la  hidropesía  de  los  ventrículos. 

Síntomas. — Se  ha  dicho  ya  que  todos  los  signos  de  la  pato- 
logía cerebral  pueden  observarse  en  la  sífilis  encefálica,  y por 
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lo  mismo  es  muy  difícil  trazar  un  cuadro  completo  de  estas 
manifestaciones  específicas,  que  dan  lugar  á una  afección  pro- 
teiforme, como  ha  dicho  el  profesor  Fournier.^ 

Sin  embargo,  es  preciso  hacer  una  división  para  emprender 
su  estudio,  aunque  en  la  práctica  dominen  las  formas  mixtas 
con  síntomas  múltiples,  y sin  relación  de  unos  á otros.  A este 
fin,  dicho  profesor  Fournier  estudia  las  seis  formas  siguientes: 
cefaldlgica^  congestiva^  convulsiva  6 epiléptica^  afásica^  mental  y 
paralitica;  pero  siendo  más  lógica  la  división  anatomopatoló- 
gica,  estudiaremos,  siguiendo  el  orden  de  Lamy,^  los  síntomas 
del  período  preparatorio,  los  que  corresponden  á una  localiza- 
ción indeterminada  ó sea  síntomas  difusos,  los  que  dependen 
de  un  foco  (lesiones  sistemáticas),  y los  debidos  á las  lesiones  de 
los  vasos  nutridores. 

I.  Periodo  'preparatoi'io. — La  cefalalgia  es  el  más  frecuente 
de  los  síntomas  de  este  período  y se  presenta  en  dos  tercios  de 
los  casos  en  concepto  del  profesor  Fournier.  Este  consiste  en 
un  dolor  intenso,  gravativo  y profundo;  ó bien  parece  como  si 
fuertemente  se  comprimiese  el  cráneo.  Algunas  veces  queda 
limitado  y circunscrito  en  un  punto,  pero  otras  se  extiende  á 
toda  la  superficie  de  una  ó varias  regiones  (frontal,  occipital, 
etc.),  aun  cuando  es  exacto  que  prefiere  el  frontal  y parie- 
tales. 

La  grande  intensidad  y violencia  del  dolor,  su  exacerbación 
nocturna,  su  cronicidad  y la  gran  tendencia  á reincidir,  son 
los  signos  más  característicos  de  la  cefalea  sifilítica.  Intolera- 
ble durante  las  primeras  horas  de  la  noche,  se  mitiga  ó desa- 
parece en  la  madrugada;  no  tienen  ninguna  influencia  para 
curarla  los  narcóticos,  opiados,  antipirina,  etc.,  mientras  que 
los  mercuriales  la  mitigan  muy  pronto  ó la  hacen  desaparecer; 
pero  si  se  abandona  el  tratamiento  específico,  vuelve  á presen- 
tarse con  la  misma  agudez  y caracteres  ya  descritos. 

La  salud  general,  la  inteligencia  y el  carácter  de  estos  enfer- 

1 La  syphilis  du  cerveau,  1879. 

2 La  syphilis  des  centres  nerveux. 
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mos  sufren  profundas  modificaciones.  Los  tejidos  palidecen, 
disminuyen  las  fuerzas,  las  personas  que  los  rodean  notan  que 
enflaquecen  notablemente,  son  ineptos  para  todo  trabajo,  y su 
humor  se  vuelve  sombrío,  iracible  y taciturno. 

Mas  rara  vez  un  idus  apoplédico,  una  afasia  pasajera,  la  pa- 
resia de  algún  miembro  ó un  ataque  de  manía  aguda,  son  los 
primeros  signos  reveladores  de  la  sífilis  cerebral. 

II.  Síntomas  difusos. — Con  cierta  frecuencia  la  sífilis  cerebral 
se  presenta  con  manifestaciones  parecidas  á las  que  produce 
la  inflamación  aguda  ó subaguda  de  las  meninges.  Ya  son  fe- 
nómenos de  excitación  cerebral  y delirio,  cuando  están  ataca- 
das las  membranas  de  la  convexidad;  ó bien  somnolencia,  es- 
tupor y postración,  cuando  se  enferman  las  de  la  base. 

En  el  primer  caso  los  vómitos,  el  extravismo,  las  convulsio- 
nes y el  delirio,  que  casi  siempre  se  presentan,  son  entera- 
mente iguales  á los  que  se  observan  en  una  meningitis  aguda; 
y esta  circunstancia  daría  lugar  á un  grave  error,  si  no  fuese 
que  la  falta  de  toda  reacción  febril,  y la  eficacia  de  los  mercu- 
riales para  hacer  desaparecer  todos  estos  síntomas,  aclaran  el 
problema. 

Más  numerosos  son  los  casos  de  meningitis  de  la  base,  con 
cuya  enfermedad  los  sifilíticos  caen  en  un  estado  de  entorpe- 
cimiento intelectual  y físico  de  los  más  notables.  “Insensibles 
á todo  lo  que  pasa  en  su  alrededor,  conservan  sin  embargo  el 
conocimiento;  y si  se  consigue,  por  medio  de  diferentes  cues- 
tiones, hacerlos  salir  de  su  torpeza,  responden  con  sensatez, 
pero  caen  inmediatamente  en  el  silencio  é inmovilidad  más 
grandes.  Otras  veces  el  enfermo  se  levanta,  se  agita,  tartamu- 
dea algunas  palabras,  ó ejecuta  como  autómata  diversos  actos; 
tal  parece  que  es  sonámbulo”  (Lanny). 

Esta  torpeza  cerebral  puede  agravarse  y terminar  en  el  co- 
ma, con  relajación  de  los  esíínteres  y resolución  general;  pero, 

é 

y este  es  un  hecho  verdaderamente  extraordinario,  todo  puede 
concluir  por  el  restablecimiento  de  las  funciones  cerebrales, 
aun  cuando  no  haya  intervenido  ninguna  medicación  antisifi- 
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lítica.  Esto  no  quiere  decir,  sin  embargo,  que  todos  los  enfer- 
mos  curen,  pues  por  desgracia  muchos  perecen  á pesar  de 
nuestros  cuidados;  pero  sí  debe  tenerse  presente  que  su  pro- 
nóstico no  es  irremediablemente  fatal. 

Desórdenes  mentales. — Las  localizaciones  sifilíticas  en  la  subs- 
tancia gris  del  cerebro,  dan  lugar,  con  gran  frecuencia,  á tras- 
tornos intelectuales  más  ó menos  marcados:  desde  un  ligero 
debilitamiento  de  la  inteligencia  hasta  la  manía  y la  demencia. 

Las  vesanias  sifilíticas  tienen  una  evolución  lenta  y fenóme- 
nos depresivos,  hecho  muy  común;  ó marchan  con  rapidez  y 
hay  síntomas  de  excitación,  delirio  y manía. 

En  el  primer  caso,  la  concepción  de  las  ideas  se  hace  con 
dificultad,  hay  gran  lentitud  en  la  comprensión,  debilidad  de 
la  memoria  y disminuye  la  atención;  y de  esto  proviene  la  con- 
ducta incorrecta,  las  palabras  y los  hechos  injustificados,  que 
se  observan  en  estos  sifilíticos. 

El  carácter  cambia,  de  alegres  y locuaces  se  tornan  tristes, 
silenciosos  y taciturnos;  la  indiferencia  y el  disgusto  se  pose- 
sionan del  enfermo,  y éste  olvida  á su  familia,  sus  intereses  y 
aun  su  propia  salud,  en  relación  con  la  gran  debilidad  de  la 
memoria.  Este  último  síntoma,  la  amnesia  sifilítica,  como  la  lla- 
ma Fournier,  puede  ser  ligera  y establecerse  poco  á poco  y 
progresivamente,  como  lo  atestigua  un  hecho  citado  por  dicho 
profesor,  de  un  individuo  que  al  principio  olvidó  el  nombre  de 
sus  hijos  pero  conservaba  el  recuerdo  de  otros  hechos  pasa- 
dos; ó bien  es  tan  intensa,  que  caen  en  la  incoherencia  y la 
estupidez.  Este  segundo  grado  es  siempre  consecutivo  del  pri- 
mero. 

Poco  á poco  caminan  á la  demencia,  la  lipemanía  melancó- 
lica ó la  hipocondría  con  ideas  delirantes  y depresión  general 
física  é intelectual. 

En  las  formas  delirantes  hay  excitación  cerebral  con  insom- 
nio, locuacidad  y palabras  y actos  extravagantes;  y muy  rara 
vez  alucinaciones  y delirio  impulsivo.  Según  Lamy  estas  ve- 
sanias se  caracterizan  por  un  delirio  general  nunca  sistemati- 
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zado,  porque  siempre  caminan  con  notable  debilitamiento  de 
las  facultades  intelectuales,  y porque  los  desórdenes  psychicos 
no  quedan  aislados  sino  que  se  asocian  con  trastornos  somá- 
ticos (parálisis,  convulsiones,  trastornos  oculares,  etc.). 

Este  mismo  autor  dale  también  gran  importancia  á las  alter- 
nativas de  las  formas  de  excitación  y depresivas  en  el  mismo 
enfermo,  y á las  alucinaciones  que  parten  también  de  la  sen- 
sibilidad general;  pero  sea  cual  fuere  la  forma  con  que  se  pre- 
senten estas  locuras  sifilíticas,  es  muy  difícil  hacer  el  diagnós- 
tico etiológico. 

Pseudo-parálisis  general  sifilítica. — Se  designa  con  este  nombre 
determinada  forma  clínica  de  la  sífilis  cerebral,  muy  semejante 
á la  parálisis  general  progresiva;  pero  diferente  sin  embargo 
por  su  anatomía  patológica,  y algunos  pequeños  detalles  en  sus 
síntomas  y evolución. 

Los  trastornos  intelectuales  de  estos  sifilíticos,  no  consisten 
al  principió  en  delirio  espansivo  ó lipemanía  para  terminar  con 
el  de  grandezas  (megalomanía),  como  sucede  con  los  verdade- 
ros paralíticos  generales.  El  sifilítico  es  más  humilde,  se  siente 
menos  feliz,  y puede  tener  grandes  remisiones  que  le  devuelven 
parte  de  sus  facultades  intelectuales;  el  temblor  de  la  lengua  y 
el  del  labio  shperior,  tan  característicos  de  los  paralíticos,  se 
observan  muy  rara  vez  en  estos  enfermos;  y mientras  que  la 
sífilis  casi  siempre  produce  parálisis  circunscritas,  entre  las 
cuales  es  muy  frecuente  la  hemiplegia;  con  la  parálisis  general 
sólo  hay  falta  de  coordinación  en  los  movimientos. 

A pesar  de  estas  ligeras  diferencias,  en  muchos  casos  es  muy 
fácil  cometer  el  error  de  creer  en  una  parálisis  general,  como 
ha  sucedido  á Foville  y Schüle,  tan  competentes  en  esta  clase 
de  exámenes;  y en  este  caso  sólo  el  tratamiento  ó la  autopsia 
pueden  descubrir  la  verdad. 

Epilepsia  geifieral. — Dice  el  profesor  Fournier,  que  de  todas 
las  causas  que  pueden  producir  la  epilepsia  sintomática,  la  sí- 
filis es  la  que  con  más  frecuencia  la  desarrolla;  hecho  que  está 
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de  acuerdo  con  las  numerosas  lesiones  anatomopatológicas  que 
la  diátesis  produce  en  la  superficie  del  cerebro. 

Estas  lesiones  específicas  se  sitúan  más  comunmente  al  ni- 
vel de  los  centros  motores,  y esto  ocasiona  ataques  de  epilep- 
sia general,  que  es  el  asunto  de  que  nos  ocupamos  ahora,  ó 
bien  la  epilepsia  parcial  de  que  hablaremos  al  tratar  de  las  le- 
siones en  foco. 

No  hay  ningún  síntoma  objetivo  en  la  epilepsia  sifilítica  que 
sea  bastante  útil  para  diferenciarla  de  la  esencial;  pues  clínica- 
mente ambos  padecimientos  son  en  todo  iguales. 

El  grande  mal,  que  es  con  más  frecuencia  observado,  se  pre- 
senta repentinamente;  el  enfermo  cae  como  herido  por  un  ra- 
yo y pierde  el  conocimiento,  á la  vez  que  la  generalidad  de  sus 
músculos  son  atacados  al  principio  de  convulsiones  tónicas 
que  duran  muy  poco  tiempo,  y más  tarde  de  convulsiones  cló- 
nicas. La  cara  se  tuerce,  aparece  espuma  blanca  ó sanguino- 
lenta en  la  boca,  y un  estertor  apoplético  indica  que  está  ter- 
minando el  ataque;  después  sólo  persiste  cierta  torpeza  de  la 
memoria  y las  mordeduras  de  la  lengua  que  suelen  produ- 
cirse. 

En  el  pequeño  mal  dominan  los  trastornos  cerebrales  cons- 
tituidos por  vértigos  repentinos  y efímeros,  estado  permanente 
vertiginoso,  ausencias  ó desfallecimientos.  Los  enfermos  su- 
fren un  aturdimiento  repentino  precedido  ó no  de  aura  y pier- 
den la  noción  del  mundo  exterior,  pero  pueden  evitar  una 
caída  buscando  un  punto  de  apoyo.  Otras  veces  durante  sus 
ocupaciones  se  detienen  repentinamente,  dejan  de  pensar,  pe- 
ro muy  pronto  después  recobran  sus  sentidc|^  y continúan  en 
sus  trabajos  ó sus  conversaciones. 

Como  se  ve,  la  semejanza  es  completa  con  la  epilepsia  vul- 
gar; pero  hay  algunos  ligerísimos  detalles  que  pueden  utilizarse 
en  el  diagnóstico  etiológico. 

Desde  luego,  siempre  que  los  ataques  se  presenten  por  vez 
primera  en  personas  de  más  de  25  años,  debe  sospecharse  su 
naturaleza  sifilítica,  y si  se  agrega  la  circunstancia  de  que  los 
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ataques  no  son  precedidos  de  un  grito,  que  después  del  acceso 
los  enfermos  quedan  con  algunos  trastornos  (cefalea,  torpeza 
intelectual,  parálisis  parciales,  etc.)  y no  hay  antecedentes  can- 
cerosos, afecciones  verminosas,  alcoholismo  ó saturnismo  y sí 
coexistencia  de  otras  manifestaciones  específicas,  no  habrá  ya 
lugar  para  duda  alguna;  mas  desgraciadamente  no  son  cons- 
tantes estas  pequeñas  diferencias,  y en  muchos  casos  sólo  la 
autopsia  descubre  la  naturaleza  de  la  enfermedad. 

Forma  apoplética. — Pueden  sobrevenir  ciertos  fenómenos 
congestivos,  fugaces  y pasajeros,  ó bien  permanentes.  Guando 
son  ligeros  consisten  en  vértigos  ó ausencias  que  ya  he  seña- 
lado, ó son  trastornos  de  los  sentidos  del  oído  y de  la  vista, 
como  son  los  ruidos,  los  silbidos  y el  toque  de  campana,  así 
como  las  chispas  luminosas,  los  deslumbramientos  y las  im- 
perfecciones de  la  visión  con  que  son  atormentados  los  enfer- 
mos; otras  veces  es  el  tartamudismo  ó la  pérdida  del  equilibrio 
en  el  momento  de  la  locomoción  y aun  durante  la  quietud,  los 
únicos  signos  reveladores  de  la  forma  congestiva  ó apoplé- 
tica. 

Estos  fenómenos  transitorios  al  principio,  poco  á poco  se 
hacen  permanentes,  lo  que  ocasiona  que  estos  enfermos  pier- 
dan sus  aptitudes  y se  vuelvan  incapaces  para  todo  trabajo  ó 
acto  de  la  vida  de  relación  ó vegetativa.  Hay  una  molestia  ce- 
rebral constante,  se  debilitan  á la  par  que  las  fuerzas  físicas  la 
imaginación,  el  juicio  y el  discernimiento,  así  como  la  potencia 
viril,  las  funciones  de  la  vejiga  y los  movimientos  intestinales. 
Todos  estos  fenómenos,  como  dice  el  profesor  Fournier,  son 
únicamente  el  prólogo  de  una  serie  más  importante  y terrible, 
á la  vez  que  una  manifestación  del  trabajo  solapado  que  están 
verificando  las  lesiones  cerebrales. 

Más  tarde  viene  el  ictus  que  puede  ser  resolutivo  ó apople- 
tiforme. 

El  primero  consiste  en  la  simple  relajación  de  las  fuerzas 
musculares  sin  que  el  enfermo  pierda  el  conocimiento,  mien- 
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tras  en  el  segundo  se  observan  simultáneamente  estos  dos  ac- 
cidentes. 

Gomo  todas  las  formas  de  la  sífilis  cerebral  la  apoplética  se 
complica  ó alterna  con  las  otras;  y así  muy  comunmente  acon- 
tece que  las  parálisis,  la  afasia  ó la  demencia  sean  su  termi- 
nación. 

Hecho  elocuente  puede  ser  el  siguiente:  El  Sr.  X , de 

edad  de  25  años,  empezó  á sentir  un  dolor  de  cabeza  intensí- 
simo y con  exacervaciones  nocturnas  en  el  mes  de  Diciembre 
de  1894,  á la  vez  que  cierta  torpeza  física  é intelectual  que  le 
impedía  atender  á sus  ocupaciones  habituales.  Consultó  á va- 
rios campañeros  con  objeto  de  curarse,  y no  consiguió  alivio 
alguno  con  sus  medicinas.  En  estas  circunstancias  fui  solicitado 
para  atenderlo,  y no  obstante  que  no  pude  recoger  datos  cier- 
tos de  una  infección  sifilítica,  en  atención  á la  ineficacia  de  to- 
dos los  medicamentos  que  se  habían  empleado,  así  como  á los 
caracteres  de  la  cefalea  y demás  signos,  prescribí  los  mercu- 
riales como  tratamiento  de  prueba,  y el  éxito  más  violento  y 
completo  vino  á aclararme  el  diagnóstico. 

Este  enfermo,  como  la  mayor  parte,  hizo  poco  caso  de  ad- 
vertencias y abandonó  su  curación.  En  el  mes  de  Enero  si- 
guiente fui  llamado  con  urgencia,  pues  había  tenido  un  ataque 
apoplético  que  yo  no  presencié,  pero  sí  pude  darme  cuenta  de 
sus  signos  concomitantes,  los  cuales  consistían  en  pérdida  de  la 
palabra  (afasia),  desviación  de  la  cara  hacia  el  lado  izquierdo 
(parálisis  del  facial),  y gran  torpeza  en  los  movimientos  de  los 
miembros  superior  é inferior  izquierdos  (hemiparesia).  Se  le 
prescribió  un  tratamiento  antisifilítico  enérgico,  y 15  días  des- 
pués conservaba  únicamente  menos  acentuada  la  parálisis  fa- 
cial y tartamudismo.  Volvió  á abandonar  el  tratamiento,  y 
actualmente  tiene  una  parálisis  del  motor  ocular  externo  del 
ojo  derecho,  lo  que  ocasiona  un  estrabismo  interno  y fenóme- 
nos de  diplopía. 

III.  Síntomas  dependientes  de  un  foco. — Tarde  ó temprano  es- 
tos síntomas  se  presentan  durante  la  evolución  de  la  sífilis  ce- 
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rebral,  y son  tan  múltiples  y variados  como  las  mismas  locali- 
zaciones que  los  determinan. 

Las  lesiones  de  la  región  motriz  cortical  (circunvolución 
frontal  y parietal  ascendentes,  lóbuloparacentral)  originan  ata- 
ques de  epilepsia  parcial^  tónica  ó vibratoria,  epilepsia  Jackso- 
niana,  que  consisten  en  espasmos  convulsivos  limitados  á una 
mitad  de  la  cara  ó á un  miembro,  con  integridad  de  la  inteli- 
gencia. Otras  veces  las  sacudidas  musculares  invaden  la  mi- 
tad del  cuerpo  (forma  liemiplégica),  y puede  haber  pérdida  in- 
completa del  conocimiento. 

Como  consecuencia  de  estos  ataques,  los  músculos  que  han 
sufrido  las  convulsiones  quedan  ligera  ó totalmente  paralizados 
por  un  tiempo  más  ó menos  largo,  así  como  trastornadas  las 
funciones  cerebrales,  como  lo  indican  los  fenómenos  mentales 
que  forman  su  cortejo. 

Las  crisis  sucesivas  de  epilepsia  parcial  son  enteramente 

idénticas  á las  anteriores;  pero  si  el  tratamiento  específico  no 

se  pone  en  vigor  desde  los  primeros  ataques,  éstos  pueden  su- 

cederse  con  mucha  más  frecuencia  hasta  volverse  subintrantes. 

% 

Estas  mismas  lesiones  corticales  pueden  dar  lugar  á hemi- 
plegias  y monoplegias  que  varían  de  intensidad  de  un  día  para 
otro.  Después  de  un  ataque  de  epilepsia  parcial,  los  miembros 
quedan  muy  afectados,  pero  poco  á poco  se  mejoran  si  un 
nuevo  acceso  no  viene  á ponerlos  en  peor  estado. 

Al  mismo  tiempo  se  presentan  hormigueos,  sensaciones  más  ó 
menos  dolorosas  en  los  miembros  paralizados;  y según  Lamy, 
los  reflejos  tendinosos  de  estos  mismos  miembros  se  exageran 
desde  el  principio. 

La  pérdida  de  la  palabra  (afasia)  puede  presentarse  como 
signo  aislado  é inicial  de  la  sífilis  cerebral,  y con  más  frecuen- 
cia asociada  á otros  fenómenos  de  los  ya  descritos.  No  tiene 
la  sifilítica  ninguna  particularidad  suficiente  para  distinguirla 
de  la  afasia  motriz  producida  por  otras  causas,  y como  esta  úl- 
tima puede  presentarse  repentinamente  ó progresar  de  una 
manera  lenta.  En  este  último  caso,  al  principio  sólo  existe  gran 
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dificultad  para  pronunciar  las  palabras,  y más  tarde  hay  com- 
pleta imposibilidad  en  la  pronunciación,  ó bien  se  olvidan  pri- 
mero determinados  nombres  y luego  sucesivamente  los  demás. 

Fournicr  cita  el  caso  de  una  mujer  que  primero  olvidó  el 
género  de  los  substantivos,  después  los  nombres  propios,  y al 
fin  totalmente  afásica,  no  podía  escribir  ni  leer. 

En  otro  hecho  perteneciente  á Vermicke  y Friedlander,  sólo 
se  observaba  la  amnesia  verbal. 

Las  parálisis  parciales,  los  ataques  epilépticos  y los  trastor- 
nos de  la  inteligencia  son  los  constantes  compañeros  de  la  afa- 
sia sifilítica. 

Las  localizaciones  sifilíticas  de  la  base  del  cerebro  dan  lugar 
á las  parálisis  de  los  nermos  craneanos^  y éstas  no  se  diferencian 
de  las  originadas  por  otra  causa,  pues  no  presentan  ningún 
síntoma  especial. 

Se  ha  dicho  que  la  parálisis  del  tercer  par  puede  por  sí  sola 
infundir  la  idea  de  una  sífilis  cerebral,  fundándose  en  la  fre- 
cuencia con  que  ataca  la  sífilis  al  motor  ocular  común.  Estas 
parálisis  pueden  observarse  aisladas  durante  el  período  secun- 
dario, y á la  vez  con  otras  manifestaciones  de  la  sífilis  cerebral 
(ataques  epilépticos,  hemiplegias,  meningitis,  etc.);  pero  el  he- 
cho más  notable  consiste  en  que  son  incompletas  y parciales. 

Algunas  veces  sólo  acusan  los  enfermos  una  diplopía,  y es 
necesaria  una  investigación  cuidadosa  para  descubrir  la  pará- 
lisis; otras  veces  hay  caída  más  ó menos  completa  del  párpado 
superior  (ptosis),  un  estravismo  externo  divergente  con  movi- 
lidad relativa  del  globo  ocular  ó una  mydriásis  con  paresia 
pupilar,  cuando  están  afectados  los  filetes  nerviosos  que  iner- 
van á los  músculos  internos  del  ojo. 

La  parálisis  del  sexto  par  trae  consigo  la  pérdida  de  los  mo- 
vimientos del  globo  ocular  hacia  afuera,  y un  estravismo  inter- 
no convergente  que  produce  la  diplopía. 

El  profesor  Fournier  atribuye  á las  dificultades  que  presenta 
el  examen  de  las  parálisis  del  patético,  los  pocos  casos  que  se 
han  consignado  de  esta  manifestación;  y como  por  otra  parte, 
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cuando  se  presenta  en  un  enfermo  lo  hace  casi  siempre  en 
compañía  de  otras  parálisis  de  los  nervios  craneanos,  da  esto- 
la explicación  de  que  algunos  autores  hayan  negado  su  exis- 
tencia como  manifestación  sifilítica  aislada. 

Las  parálisis  del  nervio  facial  pueden  observarse  en  el  pe- 
ríodo secundario  de  la  sífilis,  como  lo  demuestran  muchos  de 
los  hechos  consignados,  entre  los  cuales  merecen  especial  men- 
ción los  de  Hudelo  y de  Gilíes  de  Touzette;  ^ pero  constante- 
mente se  acompañan,  aun  durante  esta  etapa  de  la  sífilis,  de 
otras  graves  manifestaciones  de  la  diátesis.  Mas  comunmente 
aparecen  más  tarde  á la  vezqueunahemiplegiadellado  opues- 
to, como  en  el  caso  que  he  referido,  ó con  una  parálisis  del 
trijémino. 

Las  lesiones  del  nervio  auditivo  dan  lugar  á una  diminu- 
ción progresiva  y rápida  del  sentido  del  oído,  acompañada  de- 
diferentes ruidos  que  atormentan  á los  enfermos  (zumbidos^ 
silbidos,  repiques,  etc.). 

La  nevritis  óptica  y la  atrofia  papilar  tan  comunes  como 
accidentes  de  la  sífilis  cerebral,  han  sido  ya  descritas  al  ocu- 
parnos de  las  enfermedades  del  aparato  de  la  visión. 

Si  se  encuentran  invadidos  por  las  lesiones  sifilíticas  los  pe- 
dúnculos cerebrales  y el  vulvo,  sobrevienen  hemiplegias  tota- 
les como  la  alternada  de  Gübler  ó de  Weber,  que  sólo  menciono 
aquí,  pero  que  puede  encontrarse  su  descripción  completa  en 
obras  especiales. 

Marcha. — La  de  la  sífilis  cerebral  es  lenta,  continua  y pro- 
gresiva; pero  hay  algunos  casos  excepcionales,  en  los  cuales,, 
ó bien  se  obtiene  pronto  la  curación  y todo  se  reduce  á los 
primeros  síntomas  observados,  ó ai  contrario,  son  tan  graves 
las  manifestaciones,  que  muy  rápidamente  terminan  con  el 
enfermo. 

Diagnóstico. — Como  se  ve,  por  lo  c[ue  se  ha  dicho  al  hablar 
de  la  sintomatología,  la  sífilis  cerebral  puede  presentarse  con 
todas  las  formas  de  la  patología  de  este  órgano,  pues  no  tiene- 
1 Anales  de  Dermatología,  1892. 
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ningún  signo  patognomónico  que  sirva  para  distinguirla  de 
otros  padecimientos  encefálicos.  Es  necesario,  por  lo  tanto, 
buscar  en  los  antecedentes  del  enfermos,  en  la  multiplicidad 
de  las  manifestaciones,  en  algunas  ligeras  particularidades  que 
suelen  presentar  cada  uno  de  los  síntomas,  y en  el  tratamiento 
antisifilítico  que  es  tan  eficaz  para  curar  la  que  depende  de  la 
diátesis,  los  elementos  suficientes  para  hacer  el  diagnóstico 
etiológico.  Pero  debemos  confesar,  sin  embargo,  que  en  mu- 
chos casos  aun  cuando  se  reúnan  todas  estas  circunstancias 
sólo  podrá  llegarse  á una  probabilidad,  pero  nunca  á la  certi- 
dumbre. 

Según  Lamy,  tantas  veces  citado,  los  principales  datos  que 
sirven  para  el  diagnóstico  son:  “1?  Los  accidentes  cerebrales 
se  anuncian  por  un  período  prodrómico  enteramente  especial. 
29  La  presencia  de  ciertos  síntomas  que  indican  una  localiza- 
ción en  la  base  del  cerebro,  son  siempre  un  argumento  en  fa- 
vor de  la  naturaleza  sifilítica  del  padecimiento  (parálisis  del 
tercer  par,  nevritis  óptica,  etc.).  39  Las  lesiones  sifilíticas  de 
los  centros  nerviosos  son  frecuentemente  múltiples  y disemi- 
nadas; pueden  situarse  á la  vez  en  el  cerebro  y en  la  médula; 
y 49  La  evolución  se  verifica  por  empujes  sucesivos,  pues  la 
sífilis  del  cerebro  es  por  esencia  una  enfermedad  llena  de  epi- 
sodios.” 

Pronostico. — Entre  90  casos  observados  por  el  profesor  Four~ 
nier,  14  terminaron  por  la  muerte,  47  quedaron  con  graves  ac- 
cidentes y 29  curaron.  Es  por  lo  mismo  muy  grave  el  pronós- 
tico de  la  sífilis  cerebral. 

No  indico  aquí  nada  de  su  tratamiento,  porque  el  conveniente 
es  el  de  la  sífilis  en  general,  del  cual  nos  ocuparemos  más 
tarde. 

II.  Mielitis  sifilíticas. — De  la  misma  manera  que  se  atribuyó 
por  largo  tiempo  á las  lesiones  de  los  huesos  del  cráneo  las  ma- 
nifestaciones sifilíticas  cerebrales,  así  también  las  de  la  médula 
se  explicaban  por  las  gomas  y periostosis  del  raquis.  Es  exacto 
que  alguna  vez  se  encuentran  dichas  alteraciones  huesosas 


170 


comprimiendo  el  cordón  medular,  y esto  atrofia  y degenera  la 
substancia  nerviosa;  pero  más  comunmente  la  sífilis  hace  na- 
cer directamente  en  el  tejido  intersticial  conjuntivo,  en  las 
cubiertas  serosas  ó en  el  nevrilema  que  rodea  desde  su  salida 
á los  nervios  motores  y sensitivos,  esa  proliferación  celular 
descrita  por  Virchow  y que  caracteriza  á los  procesos  sifilíticos. 
Sottas  ^ cree  que  estas  lesiones  empiezan  á desarrollarse  en 
las  paredes  de  los  capilares  sanguíneos,  y como  es  exacto  que 
son  frecuentes  las  alteraciones  vasculares,  así  como  la  circuns- 
tancia de  que  las  infiltraciones  sifilíticas  rodean  á los  vasos  como 
la  hiedra  al  tronco  (palabras  de  Fournier);  su  opinión  debe  ad- 
mitirse como  probable  y justificada. 

La  sífilis  medular  se  observa  muy  rara  vez,  pues  entre  1,085 
casos  de  sífilis  de  los  centros  nerviosos  recogidos  por  el  profe- 
sor Fournier,  sólo  77  pertenecían  á las  mielitis. 

Los  síntomas  que  emanan  de  las  localizaciones  medulares 
sifilíticas,  consisten  primero  en  fenómenos  de  irritación  menín- 
gea, y más  tarde  ó más  temprano  en  paraplegias.  En  todos  los 
casos  recogidos  por  Boullocke^’  sólo  una  vez  dejó  de  presen- 
tarse dicha  paraplegia. 

No  poseen  ningún  carácter  propio,  de  tal  suerte  que  se  ase- 
mejan por  completo  á las  mielitis  producidas  por  otras  causas. 

Se  distinguen  dos  formas:  aguda  y crónica. 

La  primera  es  más  rara  que  la  segunda,  y aparece  después 
de  una  fatiga  intelectual  ó física  ó de  un  enfriamiento,  con  do- 
lores de  las  piernas  más  ó menos  agudos,  constricción  torácica, 
debilidad  muscular,  incontinencia  de  orina  y heces,  y escaras 
del  sacro.  La  muerte  es  la  terminación  más  común  de  esta 
forma,  que  por  fortuna  se  observa  pocas  veces  durante  los  tres 
primeros  años  consecutivos  á la  infección. 

La  mielitis  crónica  es  la  consecuencia  de  la  aguda,  ó bien  se 
presenta  desde  luego  marchando  lenta  é insidiosamente.  Los 
enfermos  sienten  ligeros  dolores  en  sus  piernas  y debilidad 

1 Tesis.  París,  18í)4. 

2 Anales  do  dermatología,  1891. 
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muscular,  que  puede  ser  tan  grande  que  les  impida  andar;  y 
otras  veces  aparece  la  paraplegia  después  de  un  ataque  apo- 
plético, ó se  asocian  los  fenómenos  de  paresia  con  incordina- 
ción  de  los  movimientos.  Pero  sean  cuales  fueren  las  particu- 
laridades que  se  observan  al  principio,  tarde  ó temprano  que- 
dan paralizados  los  miembros  inferiores. 

Por  parte  de  la  vejiga  hay,  al  principio  de  la  enfermedad,  fe- 
nómenos de  retención  que  no  tardan  en  desaparecer  para  dar 
lugar  á una  incontinencia  absoluta  ó relativa;  y por  parte  del 
ano  es  mucho  más  frecuente  la  constipación,  pero  puede  tam- 
bién observarse  la  incontinencia. 

Si  la  mielitis  crónica  no  ocasiona  tan  frecuentemente  la 
muerte  como  la  aguda,  en  cambio  subsisten,  cuando  se  ha  cu- 
rado, algunos  trastornos  de  la  motilidad  ó de  la  sensibilidad  en 
los  miembros  atacados,  como  son  debilidad  de  las  piernas  que 
entorpece  la  marcha  y la  estación  de  pie,  ó bien  son  temblo- 
res, contracturas  dolorosas  y exaltación  de  los  reflejos.  • 

Diagnóstico. — Como  las  mielitis  específicas  no  poseen  ningún 
síntoma  propio  que  pueda  utilizarse  para  hacer  su  diagnostico, 
se  atiende  siempre  en  estos  casos  á los  antecedentes  del  enfer- 
mo, á la  coexistencia  de  otras  manifestaciones  en  el  sistema 
cerebro-espinal,  como  son  las  cefaleas  prodrómicas  de  la  mie- 
litis, las  parálisis  de  los  nervios  craneanos,  los  ataques  apoplé- 
ticos que  algunas  veces  las  preceden,  la  epilepsia  parcial,  etc., 
etc,,  y en  los  casos  muy  obscuros  se  recurre  al  tratamiento 
antisifilítico,  que  es  bastante  eficaz  para  curarlas,  ó cuando 
menos  puede  evitar  más  graves  consecuencias. 

El  'pronóstico  es  muy  grave  para  las  formas  agudas,  y en  los 
casos  crónicos  debe  ser  reservado;  pues  si  es  cierto  que  los  mer- 
curiales y el  yoduro  de  potasio  dan  regulares  resultados,  en 
cambio,  aun  en  los  casos  felices,  persisten  casi  siempre  algu- 
nos trastornos  de  la  sensibilidad  ó del  movimiento. 
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CAPITULO  X. 

AFECCIONES  SIFILÍTICAS  VISCERALES. 

Desde  el  período  secundario  y con  más  frecuencia  en  el  ter- 
ciario, todas  las  visceras  de  la  economía  pueden  sufrir  algunas 
alteraciones  motivadas  por  la  infección  sifilítica. 

De  algunas  de  ellas  nos  hemos  ocupado  ya  al  hacer  el  estu- 
dio de  otras  enfermedades  sifilíticas,  y por  lo  tanto  sólo  indi- 
caré aquí  los  padecimientos  del  centro  circulatorio,  los  gruesos 
vasos  y el  pulmón  por  ser  los  que  se  han  estudiado  mejor. 

Antes  de  emprender  su  estudio  indicaré  desde  luego,  que 
desde  el  punto  de  vista  de  su  sintomatología  no  presentan  nin- 
guna de  ellas  algún  carácter  especial  que  indique  su  naturaleza 
específica. 

I.  Corazón. — El  centro  circulatorio  rara  vez  es  atacado  por 
la  sífilis,  y quizás  debido  á esta  circunstancia  por  mucho  tiempo 
se  ignoraron  sus  manifestaciones  específicas;  pero  desde  1845 
Ricord  señaló  algunos  casos  perfectamente  comprobados,  que 
han  ido  aumentando  después  gracias  á los  trabajos  de  Virchow, 
Zakharine,  Nekum,  Mracek  ^ y otros  distinguidos  sifilígrafos. 

El  último  de  los  señores  mencionados  ha  reunido,  tomándo- 
los de  todas  las  publicaciones  alemanas  y extranjeras,  102  ca- 
sos, entre  los  cuales  10  le  pertenecen.  En  61  se  ha  compro- 
bado la  naturaleza  sifilítica  de  la  enfermedad  por  medio  del 
examen  post  mortem,  y se  han  encontrado  10  miocarditis  go- 
mosas, 9 fibrosas,  8 mixtas,  2 endocarditis,  1 pericarditis,  3 al- 
teraciones de  los  vasos  y 28  miocarditis  con  pericarditis  ó en- 
docarditis á la  vez. 

Gomo  se  ve,  lo  mismo  en  el  corazón  que  en  cualquier  otro 
órgano,  la  sífilis  tiene  gran  tendencia  á infectar  simultánea- 
mente varias  partes  ó tejidos;  recuérdese  si  no  lo  que  sucede 
con  las  membranas  del  ojo  y con  la  sífilis  cerebral,  donde  es 

1 Arcbivf  Demat  Erganzungohéft,  1893. 
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de  rigor  la  coexistencia  de  varias  manifestaciones  inflamato- 
rias. 

Esta  notable  Memoria  del  Dr.  Mracek  nos  enseña  también 
que  el  músculo  cardíaco  es  el  predilecto  de  la  sífilis,  la  cual 
produce  con  más  frecuencia  en  el  miocardio  y más  rara  vez  en 
el  pericardio  y endocardio,  ya  una  esclerosis,  ya  una  goma,  de 
la  misma  manera  que  en  cualquiera  otra  parte  del  cuerpo.  Las 
paredes  de  los  ventrículos,  principalmente  las  del  izquierdo, 
son  las  más  afectadas,  como  lo  habían  ya  indicado  los  trabajos 
de  Virchow. 

Los  síntomas  son  muy  variables  y consisten  por  lo  común 
en  constante  dispnea,  palpitaciones,  opresión  precordial,  acce- 
sos de  asma  cardíaca  y anasarca.  El  corazón  está  hipertrofiado, 
sobre  todo  el  ventrículo  izquierdo,  y se  oye  un  ruido  systólico 
más  ó menos  soplante.  El  pulso  es  frecuente,  débil  y arítmico; 
en  una  palabra,  sólo  se  observan  los  signos  de  una  miocarditis 
y más  rara  vez  los  de  una  endocarditis  ó pericarditis. 

La  marcha  de  la  enfermedad  es  lenta  é insidiosa  y termina 
por  lo  general  con  la  muerte  del  enfermo. 

El  diagnóstico  de  la  sífilis  cardíaca  es  muy  difícil  de  hacerse, 
y sólo  puede  llegarse  á una  presunción  fundándose  en  los  an- 
tecedentes del  enfermo,  y viendo  que  la  enfermedad  no  puede 
atribuirse  á otras  causas.  Pero  con  más  frecuencia  sucede  que 
el  diagnóstico  etiológico  se  aclara  únicamente  por  la  autopsia. 

II.  Las  manifestaciones  sifilíticas  de  los  gruesos  vasos  con- 
sisten en  arterioesclerosis,  y más  tarde  en  aneurismas,  que  no 
pueden  diferenciarse  de  los  que  toman  nacimiento  por  otras 
causas. 

A.  FraenkeP  en  19  enfermos  de  aneurisma  de  la  aorta  to- 
rácica ha  encontrado  9 que  habían  sufrido  la  afección  sifilítica, 
lo  que  da  la  proporción  de  47  por  100  de  aneurismas  de  ori- 
gen sifilítico. 

El  diagnóstico  exacto  sólo  se  hace  en  el  anfiteatro. 

III.  La  sífilis  del  parenquima  pulmonar,  accidente  tardío  de 

1 Anales  de  dermatología,  1893. 
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la  diátesis,  se  manifiesta  anatómicamente  por  infiltraciones  que 
siguen  á los  bronquios,  los  cuales  endurecen  en  los  lugares  in- 
vadidos, ó por  gomas  diseminadas  en  el  tejido  pulmonar.  Casi 
siempre  también  hay  adherencias  del  pulmón  á la  pared  cos- 
tal, que  indican  la  existencia  de  pleuresías  secas. 

Los  síntomas  que  originan  estas  lesiones  son  muy  semejan- 
tes á los  que  produce  la  tuberculosis  pulmonar:  enflaqueci- 
miento, fiebre  ligera  de  forma  remitente  é intermitente,  sudores 
localizados  en  el  pecho,  zonas  de  matitez,  con  soplo  tubario, 
estertores  ó ruidos  de  frotamiento  pleural,  etc.,  etc. 

El  diagnóstico^  como  fácilmente  se  comprende,  es  muy  difí- 
cil; y sólo  puede  verificarse  con  certeza,  cuando  además  de 
los  antecedentes  se  encuentran  otros  signos  de  sífilis,  y el  exa- 
men bacteriológico  de  los  esputos  y la  inoculación  de  éstos  á 
un  conejo  de  las  Indias,  no  demuestran  en  ellos  la  existencia 
del  bacillus  de  Koch. 

Refiriéndose  á estos  casos  dice  Snitzler:  que  hay  grandes 
probabilidades  para  creer  en  la  sífilis  del  pulmón,  cuando  se 
encuentran  en  alguna  otra  parte  del  árbol  respiratorio  lesiones 
sifilíticas,  como  son  las  ulceraciones  y los  estrechamientos  con- 
secutivos de  la  laringe  ó de  la  tráquea.  Pero  á pesar  de  todos 
estos  medios,  muchas  veces  hay  que  ocurrir  al  tratamiento 
antisifilítico  para  salir  de  dudas,  pues  es  verdaderamente  eficaz 
para  combatir  la  sífilis  pulmonar. 

El  pronóstico  es  favorable  si  se  tiene  la  fortuna  de  instituir 
con  oportunidad  el  tratamiento  general;  porque  casi'siempre, 
como  hemos  dicho,  ó se  curan  ó mejoran  esta  clase  de  enfer- 
mos, persistiendo  únicamente  algunos  desórdenes  funcionales 
por  las  retracciones  debidas  á las  adherencias  pleurales. 
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CAPITULO  XI. 

AFECCIONES  PARASIFILÍTICAS. 

Atendiendo  á que  estas  afecciones  pueden  desarrollarse  por 
otras  causas  independientes  de  la  sífilis,  por  cuya  razón  las  que 
produce  esta  diátesis  no  presentan  ningún  signo  propio  que  sirva 
para  reconocer  su  origen  específico;  así  como  á la  circunstancia 
de  que  su  estudio  es  muy  extenso  y está  fuera  del  plan  que  me 
propuse  al  escribir  estas  páginas,  me  limito  á mencionar  las  que 
pueden  presentarse  durante  la  evolución  de  la  sífilis  adquirida, 
según  la  respetable  opinión  del  profesor  Fournier,^  el  cual 
confiesa  que  más  tarde  es  probable  que  aumente  su  número. 
Estas  son:  la  sifiüde  pigmentaria  que  aparece  en  el  cuello  de 
las  mujeres  y rarísima  vez  en  el  de  los  hombres,  y consiste  en 
manchas  pigmentarias  de  cofor  de  café  con  leche;  la  histero- 
neurastenia  aguda  del  período  secundario,  que  es  también  más 
frecuente  en  las  mujeres;  diversas  manifestaciones  neurasté- 
nicas de  un  período  más  lejano  de  la  infección;  la  histeria;  la 
tabes;  la  parálisis  general  progresiva;  una  forma  especial  de 
epilepsia,  y una  forma  especial  de  atrofia  muscular  progresiva. 


CAPITULO  XII. 

DIAGNÓSTICO  DE  LA  SIFILIS. 

Se  han  dicho  ya  cuáles  son  los  datos  que  sirven  para  hacer 
el  diagnóstico  particular  de  cada  una  de  las  numerosas  mani- 
festaciones de  la  sífilis;  y como  es  exacta  la  apreciación  del 
profesor  Fournier  respecto  de  que  el  diagnóstico  general  de  la 
enfermedad  que  nos  ocupa,  tiene  por  base  el  diagnóstico  espe- 
cial de  sus  accidentes,  parecería  redundante  volver  á tratar 
una  cuestión  que  lo  ha  sido  ya  en  el  curso  de  esta  obra;  pero 

1 Les  affections  parasyphilitiques,  1894.  i 
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si  se  tiene  en  cuenta  que  la  sífilisis  tiene  una  evolución  muy 
larga  y llena  de  diversos  episodios  interrumpidos  por  períodos 
de  calma  más  ó menos  largos,  durante  los  cuales  pueden  per- 
derse las  huellas  de  las  anteriores  manifestaciones  y aun  el 
recuerdo  de  sus  caracteres;  así  como  la  circunstancia  de  que 
ninguno  de  sus  accidentes,  si  se  presenta  solo  y aislado,  es  su- 
ficiente por  sí  mismo  para  caracterizar  la  enfermedad  que  lo 
ha  producido;  se  ve  la  necesidad  que  tiene  el  médico  de  cono- 
cer no  sólo  el  conjunto  patológico  que  revela  la  infección,  sino 
también  ciertas  particularidades  que  pueden  guiarlo  en  la  in- 
vestigación del  diagnóstico  etiológico. 

En  dos  clases  pueden  dividirse  los  enfermos  sifilíticos  que 
hay  que  examinar,  para  conocer  la  naturaleza  de  sus  padeci- 
mientos é instituir  el  tratamiento  adecuado:  .aquellos  que  tie- 
nen, en  el  momento  del  examen,  varias  manifestaciones  per- 
fectamente caracterizadas,  y el  buen  juicio  de  no  ocultar  sus 
antecedentes,  y los  que,  desgraciadamente  los  más  numerosos, 
tienen  sólo  un  accidente  aislado  ó ninguno  perceptible,  y se  em- 
peñan en  ocultar  por  diversas  razones  las  causas  que  han  ori- 
ginado la  infección. 

Con  los  del  primer  grupo  para  llegar  á conocer  la  verdad, 
basta  que  se  busquen  con  cuidado  los  caracteres  particulares 
de  cada  una  de  las  manifestaciones  que  llevan  consigo,  los 
cuales  se  han  enumerado  minuciosamente  en  las  páginas  an- 
teriores, y se  reorganice  la  evolución  morbosa,  para  ver  si  cada 
síntoma  ha  venido  á colocarse  en  el  lugar  que  le  corresponde. 

Los  enfermos  del  segundo  grupo  niegan  generalmente  sus 
antecedentes,  y esto  es  tan  común  que  el  profesor  Lesser  dice: 
que  sólo  por  el  examen  del  paciente  debe  procurar  el  médico 
formarse  una  idea  de  la  enfermedad  sin  preocuparse  del  con- 
memorativo, y antes  de  preguntar  al  enfermo  la  historia  de  sus 
males.  ' 

Efectivamente,  muchos  enfermos,  voluntaria  ó involuntaria- 
mente, ocultan  al  médico  las  afecciones  que  han  adquirido  en 
un  coito  natural  ó contra  la  naturaleza,  ya  por  vergüenza,  te- 
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mor  ó premeditadamente  cuando  buscan  una  patente  de  sa- 
nidad; ó bien  porque  ignoran  el  origen  de  sus  males,  como 
sucede  con  las  víctimas  inocentes  de  la  sífilis  (nodrizas,  obreros, 
etc.)  y no  pueden  proporcionarnos  los  datos  indispensables 
para  sal3er  cuándo  y en  qué  región  de  su  cuelgo  ha  aparecido 
el  primer  accidente  de  la  diátesis.  Pero  si  el  conmemorativo 
no  sirve  en  estos  casos  para  averiguar  cuál  fue  la  fuente  de  la 
infección,  sí  es  muy  útil  para  conocer  la  evolución  de  la  sífilis; 
y esta  circunstancia  por  sí  sola  es  bastante  para  hacer  com- 
prender su  importancia,  y la  imperiosa  necesidad  que  tiene  el 
médico  de  recogerlo  con  todo  cuidado  y método. 

Además  de  los  datos  recogidos  en  el  interrogatorio  y des- 
pués de  examinar  las  manifestaciones  de  que  se  queja  el  en- 
fermo en  esos  momentos,  se  buscarán  las  lesiones  que  duran 
mucho  tiempo,  como  son  las  adenopatías,  la  sifílide  pigmenta- 
ria, las  deformaciones  huesosas,  etc.;  así  como  las  huellas  in- 
delebles que  ocasionan  otros  accidentes,  cicatrices  de  la  piel  y 
mucosas,  perforaciones  del  velo  del  paladar  y del  tabique  na- 
sal, sinequias  del  iris,  etc.,  etc. 

Las  dificultades  aumentan  cuando  se  trata  de  lesiones  de 
los  órganos  profundos,  tales  como  el  cerebro  y las  otras  visce- 
ras, y si  al  principio  la  infección  ha  sido  parca  en  accidentes 
(sífilis  benigna);  pues  entonces  para  saber  la  verdad  muchas 
veces  es  necesario  prescribir  el  tratamiento  antisifilítico,  el  cual 
muy  poco  tiempo  después  de  instituido  resuelve  el  problema. 
Tal  cosa  sucedió  con  mi  enfermo  de  sífilis  cerebral  cuya  his- 
toria referí  al  ocuparnos  de  la  forma  apoplética. 

CAPITULO  XIII. 

PRONÓSTICO  GENERAL  DE  LA  SÍFILIS. 

Si  se  atendiese  exclusivamente  al  innegable  hecho  de  que  la 
sífilis  puede  curarse,  la  consecuencia  lógica  que  resultaría  con 
relación  al  pronóstico  de  dicha  enfermedad  sería  su  benigni- 
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dad;  pero  por  una  parte  no  hay  dato  seguro  que  pueda  utili- 
zarse para  saber  con  certeza  cuándo  ha  terminado  su  evolu- 
ción, y asegurar  á los  enfermos  que  ya  están  libres  de  las 
manifestaciones  tardías  que  pueden  comprometer  su  existen- 
cia; y por  otra,  además  de  que  algunos  accidentes  son  graves 
por  sí  mismos,  la  infección  sifilítica  disminuyendo  la  resisten- 
cia del  organismo,  muchas  veces  hace  que  estallen  otras  enfer- 
medades graves  como  la  tuberculosis,  con  todos  los  peligros 
que  le  son  propios.  Es  por  lo  mismo  necesario  que  el  pronós- 
tico sea  reservado  y grave,  tanto  para  el  enfermo  como  para 
las  personas  que  lo  rodean,  por  el  peligro  en  que  están  de 
contagiarse. 

Respecto  del  enfermo  hay  que  distinguir  también,  el  pro- 
nóstico de  los  accidentes  que  tenga  en  el  momento  del  examen 
y el  del  porvenir,  como  lo  llama  el  profesor  Fournier.  Este 
último  es  el  que  tiene  mayor  importancia  y el  más  difícil  de 
señalarse,  pues  bien  sabido  es,  que  los  mayores  peligros  de  la 
sífilis  residen  en  las  manifestaciones  terciarias,  y que  no  hay 
signos  que  indiquen  si  estos  accidentes  llegarán  á presen- 
tarse en  época  más  ó menos  lejana.  Sin  embargo,  todos  los 
días  podemos  notar,  desde  que  empieza  la  enfermedad,  que  en 
ciertas  personas  predominan  los  accidentes  cutáneos,  en  otras 
los  huesosos,  en  éstas  los  oculares,  en  aquellas  los  nerviosos, 
y así  sucesivamente;  tal  parece  que  la  sífilis  se  estaciona  y pro- 
duce mayor  número  de  lesiones  en  el  tejido  más  adecuado,  ó 
menos  resistente  del  organismo  que  invade.  Si,  pues,  se  notan 
que  predominan  por  ejemplo  las  manifestaciones  nerviosas, 
debemos  ser  más  reservados  en  el  pronóstico  del  porvenir 
que  cuando  dominen  las  cutáneas,  porque  no  es  remoto  apa- 
rezcan más  tarde  nuevos  y graves  accidentes  cerebrales  ó me- 
dulares. Es  por  lo  tanto  necesario  estudiar  el  terreno  en  que 
va  á desarrollarse  la  sífilis,  para  poder  calcular  sus  consecuen- 
cias; pero  no  debemos  ilusionarnos  y creer  que  siguiendo  este 
camino  no  sufriremos  extravíos,  que  muchos  y numerosos  son 
los  fracasos  que  nos  aguardan,  pues  además  de  ser  muy  difícil 
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escudriñar  los  secretos  vitales  y patológicos,  hay  una  multitud 
de  circunstancias  que  pueden  cambiar  las  condiciones  de  cada 
enfermo. 

En  resumen.  El  pronóstico  general  de  la  sífilis  es  muy  grave, 
y se  advertirá  á los  enfermos  el  peligro  que  corren  de  conta- 
giar á las  personas  de  su  familia  y todos  aquellos  que  se  pon- 
gan en  contacto  con  ellos. 

No  hemos  dicho  nada  del  pronóstico  particular  de  cada  una 
de  sus  manifestaciones,  por  haberlo  indicado  ya  al  ocuparnos  de 
estudiarlas  en  detalle. 


CAPITULO  XIV. 

TRATAMIENTO  GENERAL  DE  LA  SÍFILIS. 

Al  ocuparnos  del  chancro  sifilítico  y de  las  subsecuentes 
manifestaciones  debidas  á la  infección,  nos  hemos  ocupado  del 
tratamiento  abortivo  por  medio  de  la  escición  y cauterización 
del  chancro,  así  como  del  tratamiento  local  de  cada  uno  de  los 
accidentes  que  vienen  después;  y por  lo  mismo  en  este  lugar 
nos  limitaremos  al  estudio  del  tratamiento  general  de  la  sí- 
filis. 

El  profesor  Fournier  ^ en  su  notable  obra  acerca  de  este 
asunto,  ha  demostrado  de  la  manera  más  perentoria,  la  nece- 
sidad que  hay  de  tratar  toda  sífilis,  aun  cuando  pertenezca  á 
las  formas  más  benignas,  y ha  combatido  victoriosamente  las 
preocupaciones  que  no  sólo  el  vulgo  sino  también  algunos  mé- 
dicos tienen,  acerca  de  los  imaginarios  perjuicios  que  dicen 
produce  el  mercurio  en  la  salud  de  los  enfermos. 

Ocioso  sería,  pues,  reproducir  aquí  sus  argumentos  que  han 
arraigado  en  mi  espíritu  los  conocimientos  que  ya  poseía  acer- 
ca de  esta  importante  cuestión,  y me  limito  á recomendar  á 
los  incrédulos  lean  con  atención  dicha  obra,  que  servirá  evi- 


1 Traitement  de  la  syphilis. 
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dentemente  para  convertirlos  en  creyentes  y defensores  de  los 
mercuriales. 

El  tratamiento  antisifilítico  comprende  los  agentes  específi- 
cos (mercurio  y yoduro  de  potasio)  destinados  exclusivamente 
á combatir  la  infección;  los  agentes  auxiliares  que  se  emplean 
ya  para  curar  algunos  otros  estados  morbosos  y no  sifilíticos, 
que  acompañan  á la  diátesis  en  su  evolución,  ó sirven  para 
modificar  el  terreno,  es  decir,  el  organismo  en  que  se  desa- 
rrolla la  sífilis;  y los  medios  de  higiene  individual  adecuados  á 
cada  enfermo. 

“El  mercurio,  dice  el  profesor  Fournier,  es  el  remedio  por 
excelencia  de  la  sífilis,  el  neutralizador,  el  correctivo  y el  antí- 
doto más  poderoso  contra  la  enfermedad.”  Estudiemos,  pues, 
con  todo  detalle  cuáles  son  losjnconvenientes  que  resultando 
usarlo,  así  como  la  forma  que  debe  elegirse  para  curar  á nues- 
tros enfermos. 

El  mercurio  produce  la  estomatitis  sea  cual  fuere  el  agente 
mercurial  y el  método  empleados;  pero  por  fortuna  no  se  ven 
ya  actualmente  las  gravísimas  inflamaciones  de  la  boca,  con 
ulceraciones  gangrenosas  extensas  de  las  mucosas  y necrosis 
de  los  maxilares,  que  con  tanta  frecuencia  se  observaron  cuan- 
do se  creyó  indispensable,  para  curar  la  sífilis,  sostener  por 
largo  tiempo  la  salivación. 

Otro  de  los  inconvenientes  que  resultan  del  uso  de  los 
mercuriales  son  algunos  trastornos  de  las  vías  digestivas,  co- 
mo son  los  cólicos  abdominales,  diarrea,  dispepsia  y gastralgia; 
y no  hay  necesidad  de  esforzarse  para  demostrar,  que  estos 
accidentes  se  presentan  con  más  frecuencia  en  los  enfermos 
que  toman  el  mercurio  al  interior  bajo  la  forma  de  píldoras, 
jarabes,  etc.;  pero  también  pueden  desarrollarlos,  aunque  más 
rara  vez,  el  método  de  las  fricciones  y el  de  las  inyecciones 
hipodérmicas. 

Si  se  aplican  las  pomadas  mercuriales  directamente  en  la 
superficie  cutánea,  además  de  la  suciedad  y el  disgusto  que 
ocasiona  á los  enfermos,  suele  aparecer  una  erupción  eritema- 
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tosa  y vesiculosa  (hydrargiria),  que  cuando  se  localiza  en  los 
lugares  donde  se  han  hecho  las  fricciones  tiene  muy  poca  im- 
portancia, pues  produce  ligeras  molestias  y pronto  termina  su 
evolución;  mas  si  se  generaliza,  hecho  muy  raro,  puede  durar 
mucho  tiempo  y acompañarse  con  calentura,  inapetencia,  sed, 
postración  y delirio. 

La  intoxicación  mercurial  se  revela  también  algunas  veces, 
por  diversas  erupciones  semejantes  al  eritema  polimorfo  des- 
carnativo,  eritema  ortigado,  eczema,  etc. 

Además  de  estos  inconvenientes  comunes  á todos  los  proce- 
dimientos que  se  emplean  para  introducir  el  mercurio  al  orga- 
nismo, el  método  de  las  inyecciones  hipodérmicas  que  está  tan 
en  boga  en  la  actualidad,  presenta  algunos  que  le  son  propios. 

El  primero  de  ellos  es  el  dolor  que  produce  no  por  el  pique- 
te de  la  aguja,  el  cual  es  insignificante,  sino  después  de  hecha 
la  inyección  mientras  se  absorbe  la  substancia  empleada.  Este 
dolor  varía  en  cada  enfermo  según  sea  su  susceptibilidad,  y 
principalmente  con  la  clase  de  preparación  de  que  se  haga  uso; 
así  las  de  sozoyodolato  de  mercurio  son  insufribles,  las  de  pep- 
tonato  muy  dolorosas,  y las  de  cianuro  de  mercurio  casi  indo- 
lentes. 

Las  inyecciones  hipodérmicas  con  sales  insolubles  de  mer- 
curio producen,  con  más  frecuencia  que  las  que  se  practican 
con  sales  solubles,  endurecimientos  circunscritos  ó abcesos  , 
en  los  lugares  donde  se  han  puesto,  circunstancias  que  moles- 
tan á los  enfermos  y mortifican  al  médico;  pero  fácilmente  se 
evitan  estos  inconvenientes  si  se  hacen  las  inyecciones  con  to- 
dos los  cuidados  de  la  antisepcia. 

Por  último,  muchos  autores  han  insistido  en  los  fenómenos 
renales  que  suelen  producir  las  inyecciones,  tales  como  poliu- 
ria, albuminuria  y diabetis;  y esta  circunstancia  nos  enseña 
que  este  método  está  contra-indicado  en  los  enfermos  del 
riñón. 

El  mercurio  puede  aplicarse  en  píldoras,  jarabe,  etc.  (méto- 
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do  por  ingestión),  en  fricciones  sobre  la  superficie  cutánea,  en 
inyecciones  hipodérmicas  y en  fumigaciones. 

Una  vez  por  todas  diremos:  que  siempre  que  se  haga  uso  de 
los  mercuriales^  deben  suspenderse  inmediatamente  que  aparez- 
can algunos  de  los  accidentes  que  suelen  producir,  y también 
cuando  ha  durado  el  tratamiento  treinta  ó cuarenta  días,  á fin 
de  dejar  algún  tiempo  al  organismo  para  su  eliminación  (cura- 
ciones intermitentes  del  profesor  Fournier), 

Otra  consideración  de  la  mayor  importancia  es  la  que  se  re- 
fiere á la  dosis  adecuada  para  curar  cada  accidente,  pues  bien 
sabido  es  que  las  sifílides  maculosas  ceden  con  una  pequeña 
dosis  de  protoyoduro,  mientras  los  tubérculos  resisten  largo 
tiempo  aún  empleando  la  cantidad  máxima.  Y para  la  misma 
manifestación  la  práctica  diaria  nos  enseña,  que  unas  veces 
cede  con  la  dosis  mínima,  y otras  es  necesario  para  curarla  que 
se  duplique  y aun  se  triplique  dicha  dosis.  En  consecuencia, 
al  prescribir  el  número  de  píldoras  de  protoyoduro,  bicloruro, 
etc.,  que  debe  tomar  diariamente  un  enfermo,  se  atenderá  á 
la  clase  de  manifestación  que  se  trata  de  curar,  y se  irá  aumen- 
tando progresivamente  la  cantidad  de  substancia  mercurial 
empleada,  en  relación  con  la  tolerancia  individual  y la  resisten- 
cia de  los  accidentes. 

El  primer  método  es  el  más  fácil,  cómodo  y práctico,  en 
concepto  del  profesor  Fournier;  pero  está  contraindicado  en 
las  personas  que  tienen  algún  padecimiento  de  las  vías  diges- 
tivas, ó son  muy  susceptibles  á la  acción  de  los  mercuriales; 
en  las  muy  debilitadas  ó caquécticas;  en  los  casos  en  que  hay 
necesidad  de  emplear  otros  medicamentos  al  interior,  y cuan- 
do hay  accidentes  graves  que  reclaman  una  rápida  mercurifi- 
cación. 

Se  han  empleado  todas  las  sales  de  mercurio  conocidas  has- 
ta hoy,  ya  en  píldoras,  ya  en  jarabes,  ya  bajo  otras  muchas 
formas,  y siempre  que  se  ha  empleado  una  nueva  combinación 
mercurial,  se  le  han  prodigado  muchas  alabanzas  por  aquellos 
médicos  que  primero  la  han  usado,  mas  á pesar  de  estos  pa- 
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negíricos,  la  experiencia  ha  venido  á confirmar  la  supremacía 
de  los  ya  conocidos. 

Es  inútil  por  lo  mismo  enumerar  aquí  todas  las  substancias 
que  se  han  experimentado,  y me  limitaré  á señalar  aquellas 
sales  que  deben  preferirse,  y en  el  orden  que  les  corresponde 
por  sus  positivas  ventajas  prácticas. 

Estas  son:  el  protoyoduro  de  mercurio,  el  tanato  de  mercu- 
rio, el  salid  lato  de  mercurio  y el  bicloruro  de  mercurio. 

Por  ser  una  sal  insoluble  el  protoyoduro  de  mercurio,  siem- 
pre se  emplea  en  píldoras  combinadas  con  el  opio  (píldoras  de 
Ricord),  á la  dosis  mínima  de  cinco  centigramos  diarios,  y 
máxima  de  0.15  á 0.20  para  el  hombre  y 0.10  para  la  mujer. 
Produce  con  gran  facilidad  la  estomatitis  y otras  veces  diarrea 
y cólicos  intestinales,  que  ceden  inmediatamente  que  se  sus- 
pende la  medicina.  Estos  ligeros  inconvenientes  sólo  se  pre- 
sentan en  pocos  casos,  y si  se  evitan  las  contraindicaciones 
que  se  deducen  de  ellos,  se  obtienen  prontas  y eficaces  venta- 
jas para  combatir  la  sífilis. 

Dice  el  profesor  Lesser  que  la  superioridad  del  tanato  de 
mercurio  introducido  en  la  práctica  por  Lustgarten,  depende 
de  que  produce  muy  rara  vez  los  accidentes  ya  descritos,  y de 
que  puede  emplearse  en  fuertes  dosis,  hasta  0.30  centigramos 
diarios;  y por  su  parte  el  profesor  Fournier  no  cree  convenien- 
te su  uso,  fundándose  en  que  no  es  un  compuesto  perfecta- 
mente definido. 

Mi  experiencia  personal  no  es  todavía  suficiente  para  emitir 
una  opinión  acerca  de  este  asunto;  pero  sí  creo  que  debe  pre- 
ferirse el  tanato  al  bicloruro,  por  las  razones  que  se  verán 
después. 

El  Dr.  Silva  Araujo,  de  Río  Janeiro,  fué  el  primero  que  ha 
usado  el  salicilato  de  mercurio  en  la  curación  de  la  sífilis,  á la. 
dosis  de  5 á 10  centigramos  diarios.  Por  la  acción  del  ácido 
salicílico  y del  mercurio,  es  un  antiséptico  poderoso  que  cura 
con  facilidad  las  manifestaciones  de  la  diátesis,  según  lo  confie- 
sa el  profesor  Fournier. 
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El  bicloruro  de  mercurio  en  solución  al  1 por  1,000  (licor 
de  Van  Swieten),  ó en  píldoras  con  opio  y Guayacán  (píldoras  de 
Dupuytren),  es  otro  de  los  remedios  mercuriales  que  gozan 
de  gran  reputación.  Y en  efecto,  tiene  una  acción  poderosa 
sobre  los  accidentes  de  la  sífilis,  y los  resultados  son  más  vio- 
lentos que  con  el  protoyoduro,  si  se  trata  de  curar  manifesta- 
ciones tardías;  pero  el  sublimado  produce  una  grande  irritación 
en  el  estómago,  y ocasiona  gastralgias,  dispepsias  y cólicos  que- 
obligan  al  médico  á suspender  el  tratamiento.  En  cambio  de 
estos  accidentes,  más  rara  vez  que  el  protoyoduro  da  lugar  á 
la  estomatitis. 

En  vista  de  lo  expuesto,  tenemos  que  las  contraindicaciones 
del  sublimado  son:  los  padecimientos  del  estómago  y la  exa- 
gerada debilidad  de  esta  viscera,  circunstancias  que  no  hay 
que  tener  en  cuenta  cuando  se  emplea  el  tanato  de  mercurio. 

Siempre  que  se  haga  uso  del  método  estomacal  para  admi- 
nistrar el  mercurio,  es  indispensable  examinar  previamente  la 
boca  del  enfermo,  para  calcular  si  podrá  resistir  la  acción  del 
medicamento;  pues  si  los  dientes  están  cariados  y cubiertos  de 
sarro,  ó las  encías  inflamadas,  la  estomatitis  medicamentosa 
aparecerá  muy  pronto  sin  duda  alguna. 

Es  conveniente  también  aun  cuando  los  dientes  y las  encías 
estén  en  buen  estado,  que  todo  enfermo  que  toma  mercurio 
haga  un  aseo  minucioso  de  su  boca  después  de  cada  alimento, - 
ya  con  el  cepillo  y cualquier  polvo  dentífrico,  ya  con  alguna 
solución  antiséptica. 

El  método  de  las  fricciones  cutáneas  con  el  ungüento  napo- 
litano, es  el  más  antiguo  de  todos  á la  vez  que  de  los  más  efl- 
caces;  pero  en  cambio  es  sucio,  enojoso  para  los  enfermos,  y 
produce  con  más  frecuencia  que  los  otros  las  dermitis  mercu- 
.riales. 

Se  ha  discutido  mucho,  sin  llegar  al  acuerdo,  cómo  se  veri- 
fica por  la  piel  la  absorción  del  medicamento.  Para  unos  ésta 
tiene  lugar  exclusivamente  por  la  respiración  del  aire  cargada 
de  vapores  mercuriales;  y para  otros  se  verifica  por  los  con- 
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duelos  excretores  de  las  glándulas  sudoríparas  y sebáceas,  que 
son  tan  abundantes  en  la  superficie  de  la  piel.  Lo  cierto  es 
que  pequeñas  partículas  del  metal  se  han  encontrado  en  los 
referidos  conductos  excretores;  y que  si  las  superficies  untadas 
se  aíslan  con  una  tela  impermeable,  para  evitar  que  los  gases 
mencionados  se  mezclen  al  aire  que  respiran  los  enfermos, 
siempre  se  ha  encontrado  el  mercurio  en  la  orina  y se  presen- 
ta la  estomatitis.  ' 

Para  hacer  las  fricciones,  todas  las  noches  toma  el  enfermo 
un  paquete  que  contiene  exactamente  cuatro  gramos  del  un- 
güento mercurial,  y con  la  mano  va  extendiéndolo  poco  á poco 
y frotando  con  suavidad  la  cara  interna  de  uno  de  sus  muslos. 
La  fricción  debe  durar  largo  rato,  hasta  que  se  han  consumido 
los  referidos  cuatro  gramos,  y siente  que  la  palma  de  la  mano 
no  desliza  ya  con  facilidad  sobre  la  superficie  untada.  Al  si- 
guiente día  hace  lo  mismo  sobre  la  cara  interna  del  otro  mus- 
lo; después  hará  su  unción  sobre  el  brazo  derecho,  y así  suce- 
sivamente prosigue  todos  los  días  cambiando  la  región  en  que 
se  aplique  la  pomada;  pero  evitando  hacerlo  en  aquellos  que  es- 
tén llenos  de  vello. 

La  dosis  indicada  puede  elevarse  á 6 y aun  8 gramos  dia- 
rios en  las  sífilis  graves,  y cuando  al  mismo  tiempo  los  enfer- 
mos están  sujetos  á un  tratamiento  termal  de  aguas  sulfurosas. 

El  número  de  fricciones  así  como  el  tiempo  que  éstas  deben 
practicarse,  tiene  que  ser  relativo,  según  sea  la  susceptibilidad 
del  enfermo  y los  efectos  terapéuticos  que  se  hayan  obtenido. 

Las  inyecciones  hipodérmicas  de  sales  mercuriales  fueron 
primero  recomendadas  por  Hebra  y Gh.  Hunter;  pero  Lewin 
desde  1867  fué  realmente  el  que  hizo  adoptarlas  en  la  prác- 
tica. 

Se  ha  hecho  uso  en  este  método  de  un  gran  número  de  com- 
binaciones mercuriales,  que  podemos  clasificar  en  dos  grupos: 
las  sales  solubles  y las  insolubles. 

Entre  las  primeras  se  encuentran:  el  sublimado  que  usó 
Lewin,  el  cianuro  de  mercurio,  el  peptonato,  el  sozoyodolato, 
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el  benzoato,  albiiminato,  etc.,  etc.,  y entre  las  segundas  el  ca- 
loinel  que  recomendó  Scarenzio,^  el  óxido  amarillo  de  mercu- 
rio, el  mercurio  metálico  emulsionado  (aceite  gris)  que  tanto 
alaban  Neisser  y Lang,  el  salicilato  de  mercurio,  los  fenatos, 
etc.,  etc. 

Ahora  bien;  todos  estos  compuestos  mercuriales  son  muy 
eficaces  para  hacer  desaparecer  las  manifestaciones  sifilíticas, 
y todos  pueden  producir  los  accidentes  que  hemos  señalado 
al  hablar  de  sus  contraindicaciones;  pero  de  una  manera  ge- 
neral las  sales  insolubles  son  más  dolorosos,  exponen  mucho 
más  á los  abcesos  y gangrena,  en  cambio  de  su  acción  más  po- 
derosa en  concepto  de  los  médicos  alemanes. 

Por  mi  parte  creo  que  el  método  debe  recomendarse  por  su 
eficacia,  limpieza,  seguridad  en  la  dosis  empleada,  rapidez  en 
la  curación  de  los  accidentes  y falta  de  trastornos  en  las  vías 
digestivas.  Y en  cuanto  á la  elección  de  la  sal  que  debe  em- 
plearse puedo  decir:  que  siendo  más  peligrosas  las  sales  inso- 
lubles pero  más  eficaces  para  curar  los  accidentes,  éstas  sólo 
se  emplearán  en  las  sífilis  muy  graves  y que  reclaman  por  lo 
mismo  un  tratamiento  muy  enérgico.  Yo  prefiero  siempre  la 
solución  de  cianuro  de  mercurio  de  Rousell,  que  es  muy  poco 
dolorosu. 

El  tiempo  vendrá  á indicar,  de  una  manera  más  precisa,  las 
indicaciones  de  cada  una  de  estas  combinaciones  mercuriales. 

En  1836  publicó  Wallace  en  “La  Lanceta”  los  buenos  resul- 
tados que  había  obtenido  para  curar  la  sífilis  con  el  yoduro  de 
potasio;  y desde  entonces  Ricord  y posteriormente  todos  los 
sifilígrafos,  se  han  convencido  de  su  eficacia  y han  señalado 
minuciosamente  sus  indicaciones. 

El  yoduro  de  potasio  suele  producir  catarros  nasales  más  ó 
menos  intensos  según  la  susceptibilidad  de  cada  persona,  ac- 
nea,  cefalalgia,  salivación  abundante,  y aun  una  gripa  especial 
que  atormenta  mucho  á los  enfermos;  pero  estos  accidentes 
los  determinan  con  más  frecuencia  las  pequeñas  y no  las  gran- 

1 La  injcziono  di  calomel,  1889: 
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des  dosis  del  medicamento,  que  son  las  que  deben  emplearse 
para  curar  los  accidentes  terciarios,  y por  lo  mismo  no  debe 
vacilarse  en  emplearlo  cuando  esté  indicado. 

El  yoduro  de  potasio  es  muy  eficaz  como  he  dicho  ya  en  las 
manifestaciones  terciarias;  pero  da  también  buenos  resultados, 
solo  ó unido  al  mercurio  (medicación  mixta),  en  las  lesiones 
específicas  secundarias  de  los  huesos,  del  testículo,  y en  gene- 
ral cuando  la  sífilis  ataca  las  visceras. 

Se  usa  en  las  dosis  de  3 á 8 gramos  diarios  en  una  solución 
adecuada,  y rarísima  vez  por  el  recto  ó en  inyección  hipodér- 
mica. 

Xos  agentes  auxiliares  de  la  medicación  antisifilítica  y los 
cuidados  de  higiene  individual  para  cada  enfermo,  no  es  posi- 
ble indicarlos  detalladamente  en  este  lugar,  porque  varían  con 
la  constitución  y las  enfermedades  que  evolucionan  al  mismo 
tiempo  que  la  sífilis.  Y por  otra  parte,  son  los  que  están  indi- 
cados en  todas  las  obras  de  patología  al  ocuparse  de  la  tuber- 
culosis, el  cáncer,  paludismo,  etc.,  etc.,  circunstancia  que  nos 
evita  entrar  en  mayores  consideraciones. 

Antes  de  terminar  este  compendio  de  las  enfermedades  ve- 
néreas y sifilíticas  indicaré,  aunque  sea  á grandes  rasgos,  las 
medidas  de  profilaxia  que  deben  emplearse  para  combatir  esta 
plaga  social. 

Supuesto  que  no  es  posible  destruir  la  prostitución,  y la  es- 
tadística ha  demostrado  que  sus  mayores  males  resultan  en 
los  lugares  donde  no  es  vigilada,  debemos  empeñarnos  en  que 
se  le  reglamente  y vigile  con  toda  escrupulosidad  no  sólo  en 
la  Capital,  sino  en  toda  la  República. 

Sería  de  desearse  que  esta  reglamentación  fuese  igual  y uni- 
formes sus  prescripciones  en  todas  partes;  pero  si  esto  no  es 
posible,  que  se  procure,  cuando  menos,  perseguir  sin  tregua  á 
las  prostitutas  clandestinas;  secuestrar  inmediatamente  á las 
mujeres  enfermas,  pero  tratándolas  con  benevolencia  como  se- 
res desgraciados  y no  como  criminales;  hacer  fácil,  completo 
y gratuito  el  examen  dé  las  rameras;  castigar  sus  faltas  con  ' 
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penas  corporales  y no  pecuniarias;  multiplicar  los  lugares  des- 
tinados á curación  de  estas  enfermedades;  establecer  consul- 
tas gratuitas  para  los  hombres  enfermos  de  estas  dolencias,  y 
perseguir  á Baco  que  es  el  fiel  y constante  compañero  de 
Venus. 


FIN. 
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